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Cuvânt înainte 


Oamenii preferă stabilitatea, certitudinea şi rutina deoarece ele asigură confortul psihologic şi 
predictabilitatea vieţii de zi cu zi. Schimbările pot fi neplăcute întrucât ele pot produce diferite 
tipuri de stres, care sporesc riscul apariţiei unor boli. Cu toţii trăim stresul produs de necazurile 
zilnice, cum ar fi pierderea unui obiect, aglomerarea sarcinilor, aşteptarea în trafic etc. De asemenea, 
oamenii se confruntă cu schimbările produse de pierderi mai importante, de tipul decesului 
persoanelor dragi, al separării de ele (de exemplu, prin divorţ), al schimbărilor majore din viaţă 
(cum sunt apariţia primului copil, plecarea de acasă a copiilor, pierderea sau cumpărarea unei case 
etc.), al abuzului fizic, emoţional sau sexual, al războiului, torturii şi experienţei încarcerării, al 
accidentelor de circulaţie sau calamităţilor naturale etc. Presiunile şi evenimentele amenințătoare 
din viaţa noastră nu trebuie să dicteze modul în care reacţionează mintea şi corpul nostru. De altfel, 
majoritatea oamenilor fac faţă fără probleme unor situaţii adverse extraordinare, fiind puternici, în 
timp ce alţii pot claca în momente aparent mai puţin grave. Cele mai periculoase urmări ale stresului 
cronic sau sever sunt tulburările stresului şi traumei, cu care terapeuţii se confruntă, din păcate, 
tot mai des în practica lor clinică. 

Lucrarea de faţă, care tratează cele mai importante aspecte legate de psihologia traumei, este 
structurată pe 12 capitole organizate în patru părţi: „Noţiuni introductive”, „Expunerea directă la 
evenimente traumatice”, „Expunerea indirectă la evenimente traumatice” şi „Adaptare şi dezvoltare 
în contextul expunerii la stres şi traume”. 

În partea introductivă sunt prezentate consideraţii generale cu privire la stres şi traumă, evoluţia 
ideilor legate de trauma psihică, categoriile nosologice generale, precum şi un model evolutiv al 
traumatizării psihice. În primul capitol sunt analizate modul de definire în literatura de specialitate 
a evenimentelor stresante şi traumatice, precum şi diferite concepte asociate. Tot aici se prezintă şi 
o clasificare a principalelor tipuri de traume, precum şi consecinţele expunerii la situaţii critice de 
viaţă. În al doilea capitol se regăsesc o scurtă istorie a psihotraumatologiei, precum şi teoriile 
explicative ale reacţiilor posttraumatice elaborate în decursul timpului. În al treilea capitol sunt 
avute în atenţie principalele tulburări dezvoltate ca urmare a expunerii directe sau indirecte la factorii 
de stres, acesta încheindu-se cu o prezentare succintă a diagnosticului diferenţial şi al comorbidităţii 
tulburărilor psihotraumatice. În ultimul capitol al primei părţi se discută despre desfăşurarea 
evolutivă a traumatizării psihice, care cuprinde experienţa pretraumatică şi peritraumatică, reacţiile 
posttraumatice şi procesul traumatic. 

Partea a doua, intitulată „Expunerea directă la evenimente traumatice”, prezintă particularităţile 
stresului posttraumatic în cazul expunerii directe la traume şi o serie de categorii de predictori sau 
factorii de risc ai traumatizării psihice care influenţeză răspunsul la traume. Este vorba despre 
factorii obiectivi şi subiectivi, magnitudinea stresorului, factorii pretraumatici, peritraumatici şi 
posttraumatici. De asemenea, sunt analizate anumite particularităţi ale traumelor din copilărie şi 
adolescenţă şi impactul lor pe termen lung şi scurt. 

l Partea a treia, „Expunerea indirectă la evenimente traumatice”, tratează principalele abordări 
ale teoreticienilor care au avut în vedere definirea traumei secundare (sau indirecte), manifestările 
specifice traumei indirecte, precum şi factorii protectivi şi cei de risc ai traumatizării indirecte. În 
primul capitol al secţiunii sunt prezentate principalele concepte-dezyvoltate în încercarea de a defini 
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cât mai exact particularităţile expunerii la stres şi traumă, manifestările de natură cognitivă şi 
emoţională ale expunerii indirecte la stres, precum şi efectele manifestărilor traumei indirecte asupra 
calităţii vieţii. Capitolul se încheie cu o abordare critică a studiilor realizate de-a lungul timpului, 
in vederea identificării acestor factori. În următorul capitol sunt prezentaţi factorii de risc şi cei 
protectivi ai traumatizării indirecte, identificaţi în literatura de specialitate. 

Partea a patra, „Adaptare şi dezvoltare în contextul expunerii la stres şi traume”, reprezintă o 
deplasare a atenţiei de la aspectele negative ale expunerii la stres şi traume la modalităţile de 
recuperare şi la posibilele implicaţii pozitive. În primul capitol al acestei secţiuni sunt prezentate 
principalele strategii de coping pe care persoanele le utilizează în vederea gestionării stresului 
generat de diferite experienţe critice de viaţă, precum şi eficienţa lor dovedită în studii empirice. 
Următoarele două capitole prezintă modalităţile de prevenţie a stresului traumatic şi metodele 
utilizate pentru terapia traumei şi a pierderii. În ultimul capitol al lucrării sunt discutate principalele 
consecinţe pozitive ale expunerii directe sau indirecte la evenimente stresante şi traumatice, reunite 
sub denumirile de rezilienţă şi dezvoltare personală posttraumatică. 

In elaborarea lucrării s-a pus accent pe maniera de structurare a conţinutului ei, pe construcţia 
armonioasă şi echilibrul celor patru părţi. De asemenea, s-a folosit o terminologie proprie pentru a 
grupa principalele teorii ale traumatizării psihice în şase categorii : teorii clasice, teorii sociocognitive, 
teorii şi modele ale procesării informaţiilor, teorii şi modele socioculturale, teorii şi modele ale 
dezvoltării traumei şi teorii biologice. Această clasificare are rolul de a ajuta cititorul să le parcurgă 
mai uşor şi să observe evoluţia ideilor de-a lungul timpului, precum şi plusul explicativ adăugat de 
fiecare categorie de teorii în parte. Apoi, se propune o dublă viziune asupra expunerii la stres şi 
traume, prin abordarea atât a aspectelor negative ale acestei expuneri, cât şi a posibilelor implicaţii 
pozitive, precum dezvoltarea personală şi rezilienţa. Mai mult, expunerea la traumă este abordată 
într-o manieră completă, exhaustivă, avându-se în vedere atât expunerea directă, cât şi expunerea 
indirectă la experienţe critice de viaţă. Lucrarea are şi un important rol euristic, toate aspectele 
tratate fiind raportate la numeroase studii empirice recente, care pot oferi Sugestii privind noi 
modalităţi practice de cercetare a aspectelor intrinsece sau extrinsece asociate traumei. 

Scopul acestei lucrări este unul sinergetic : să reunească o serie de abordări teoretice şi empirice 
care să contribuie la o mai bună înţelegere şi apreciere a modului în care evenimentele critice de 
viaţă pot afecta persoanele, precum şi a aspectelor care conduc la o mai mare putere personală şi 
la rezilienţă. Sperăm că ea va fi utilă cercetătorilor interesaţi de acest subiect, profesioniştilor din 
diferite domenii, precum şi publicului larg, în vederea adaptării la factorii de stres întâlniți de-a 
lungul anilor, pe măsura trăirii unor experienţe personale şi/sau profesionale variate. 


Autoarele 


Partea | 


NOȚIUNI INTRODUCTIVE 


Capitolul 1 


. bd 


Stresul şi trauma psihică 


Războaiele, dictaturile şi experienţele concentraţionare din cursul secolului XX au 
constituit factori de stres, traumatizanţi pentru un mare număr de persoane. De asemenea, 
catastrofele naturale, accidentele grave, divorţul, moartea celor dragi sau observarea morţii 
celuilalt, violențele urbane sau familiale, luările de ostatici, tortura, violul reprezintă 
situaţii amenințătoare, cu impact traumatogen cu atât mai mare cu cât apar brusc. In 
acelaşi timp, revoluțiile, tranziţia de la un tip de societate la altul, mediul competiţional, 
concurenţa şi adâncirea prăpastiei economice dintre categoriile sociale, nesiguranța locului 
de muncă, creşterea alarmantă a şomajului şi a gradului de pauperizare a populaţiei, 
crizele economice etc. sunt alţi factori de stres importanţi, care fac dificilă adaptarea 
persoanelor la situaţiile problematice cu care se confruntă. Lor li se adaugă apariţia noilor 
boli cu transmitere sexuală (SIDA în primul rând), ca şi abuzul de alcool şi de droguri. 
Toate acestea au sporit considerabil stresul, tensiunea şi conflictualitatea în societate, 
în mediul profesional şi în familie. Nu întâmplător, istoricii analizează mai mult 
războaiele decât perioadele de pace, scriitorii prezintă mai multe conflicte şi drame 
familiale decât experienţe familiale fericite, iar psihologii acordă mai multă atenţie 
aspectelor negative şi disfuncţiiilor psihice şi psihosociale decât eudemoniei. Studiile 
privind traumele constituie astăzi un domeniu larg, în care se concentrează efortul unui 
mare număr de cercetători (psihologi, filosofi, sociologi, istorici etc.), clinicieni (consilieri, 
psihoterapeuţi etc.) şi practicieni (asistenţi sociali, comunitari etc.). Cu toate acestea, 
stresul şi trauma sunt domenii de studiu sistematic relativ noi. Până în anii '80, interesul 
cercetătorilor pentru impactul psihologic al stresului şi al evenimentelor traumatice a 
apărut şi a dispărut în mod repetat, iar istoria scurtă a interesului ştiinţific şi profesional 
afectează nivelul actual de înţelegere a caracteristicilor şi dimensiunilor procesuale ale 


stresului şi traumei psihice. 


1.1. Stresul şi adaptarea la stres 


Stresul apare din efortul unei persoane de a se adapta mediului dinamic în care trăieşte 
atunci când evenimentele solicitante, în special cele semnificative din punct de vedere 
personal, sunt evaluate ca fiind amenințătoare pentru starea sa de bine, când sunt percepute 
ca depăşind resursele proprii. Această evaluare determină declanşarea unor mecanisme 
de apărare şi de coping, a unor răspunsuri cognitive, afective şi comportamentale. Nu 
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evenimentul indică dacă o persoană este stresată sau nu, ci reacţia acesteia. Stresul poate 
fi definit prin „presiunea şi tensiunea generate de circumstanţe emoţionale, sociale, 
economice, ocupaţionale, de evenimente sau experienţe greu de gestionat şi suportat” 
(Colman, 2003). Cu alte cuvinte, stresul se defineşte prin dezechilibrul real sau doar 
astfel perceput dintre un stresor (de exemplu, o provocare, o amenințare) şi capacitățile 
(resursele, abilităţile de coping ale) persoanei. Alte definiţii ale stresului evidenţiază 
caracterul său ameninţător care conduce la o reacţie de alarmă, de mobilizare şi de apărare 
a organismului (Jonas şi Crocq, 1996). 

Potrivit lui Rutter (1983), conceptul de „stres” a apărut la începutul secolului 
al XIV-lea, când a fost utilizat în sensul de adversitate, duritate, chin, mâhnire, durere 
profundă. Deşi spre sfârşitul secolului al XVII-lea, Hooke (apud Rutter, 1983) a utilizat 
termenul „stres” în domeniul fizicii, el nu a fost mai larg utilizat până la începutul secolului 
al XIX-lea, când stresul şi surmenajul au fost considerate cauzele cele mai importante 
ale bolilor psihice. 

Medicul Hans Selye (1936, 1984) a descris sindromul general de adaptare (SGA), prin 
Care a sugerat că organismul reacţionează într-o manieră foarte asemănătoare la o diversi- 
tate de stimuli nocivi. Potrivit lui Selye (1984), SGA reprezintă ansamblul reacţiilor de 
răspuns ale organismului prin care acesta se apără de agenţii stresanţi (de la o infecţie 
microbiană şi până la emoția puternică). Primul stadiu al SGA este reacția de alarmă, 
care se caracterizează iniţial prin şoc şi prin descreşterea rezistenţei la stresori (de exemplu, 
scăderea temperaturii corpului şi a presiunii sanguine), menită să asigure pregătirea 
corpului pentru a face faţă stresorilor. În faza de contraşoc începe reacţia de apărare 
biologică, manifestată prin creşterea ritmului respirator, a tensiunii musculare, a tensiunii 
sanguine, a nivelului zahărului, hormonilor şi cortizolului din fluxul sanguin. Dacă 
stimulul încetează, organismul revine la echilibrul iniţial. Dacă acţiunea lui continuă, 
organismul intră în stadiul de rezistenţă, în cadrul căruia corpul face faţă activ stresorului, 
de exemplu prin trimiterea leucocitelor la locul unei răniri sau leziuni. Reacţiile de apărare 
se intensifică şi adaptarea dobândită se menţine. Dacă factorul stresant încetează, se revine 
la echilibrul iniţial, iar dacă se menţine, organismul se epuizează. Stadiul de epuizare 
este atins atunci când persoana a eşuat să se adapteze, când subiectul nu se mai poate 
apăra. În acest caz, se instalează boala fizică sau psihică. Au loc modificări funcţionale, 
metabolice, care produc diferite boli ale adaptării (cele somatice, hipertensiunea, reuma- 
tismul, bolile psihice etc.). 

O parte importantă a contribuţiei lui Selye vizează recunoaşterea faptului că aceste 
răspunsuri pot fi provocate de: a) stimuli psihici şi/sau fizici şi b) de stimulii neplăcuţi 
şi de cei plăcuţi, cum ar fi o bucurie foarte mare. Stresul perturbă echilibrul homeostatic 
al organismului (sau al relaţiilor) afectând resursele sale, alterându-le (de exemplu, 
producţia de hormoni). Selye a avut o perspectivă nuanţată asupra stresului, cercetătorul 
făcând distincţia dintre eustres (stresul pozitiv) şi distres (Stresul negativ). În funcţie de 
intensitatea şi de modul în care afectează persoana, uneori reacţiile la stres pot fi utile şi 
chiar plăcute. Stresul poate fi transformat în motivaţie şi energie pozitivă. Deşi se 
recunoaşte faptul că orice schimbare în bine sau rău poate fi stresantă, majoritatea 
cercetătorilor admit faptul că efectele negative asupra sănătăţii fizice şi psihice se asociază 
mai ales cu evenimentele negative (Aldwin, 2011). 

În decursul timpului, stresul a fost definit în trei modalităţi diferite (Randall şi 
Bodenmann, 2009): a) stresul ca stimul, ca eveniment critic de viaţă, care declanşează 
reacţii fizice şi psihice la stres, cum ar fi anxietatea sau problemele cardiovasculare, 
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b) stresul ca reacție psihologică şi fizică la solicitările acute sau cronice (de exemplu, 
Selye, 1984) şi c) stresul ca proces, care se desfăşoară între persoană şi mediul său (de 
exemplu, abordarea tranzacţională a stresului a lui Lazarus şi Folkman, 1984). Dintre 
aceste abordări, ultima a fost cea mai influentă, după cum au concluzionat Randall şi 
Bodenmann (2009). Cu alte cuvinte, pentru majoritatea cercetătorilor stresul nu este o 
caracteristică obiectivă a mediului sau o funcţie subiectivă a unor trăsături de personalitate 
(cum ar fi nevrotismul), ci este produsul interacțiunii sau tranzacţiilor dintre persoană şi 
mediu (Lazarus şi Folkman, 1984). 

În adaptarea la stres, psihanaliza a insistat asupra rolului mecanismelor defensive, în 
timp ce perspectiva cognitivă a stresului a insistat asupra rolului mecanismelor de coping. 
Psihanaliza a sugerat că oamenii utilizează inconştient anumite mecanisme atunci când 
sunt stresaţi. La persoanele predispuse la dificultăţi de adaptare, hipersensibilitatea nativă 
combinată cu unele experienţe traumatizante fac ca angoasa să fie trăită mult mai intens 
şi mai îndelungat, mecanismele de apărare împotriva ei fiind mai des utilizate, mai puţin 
eficient şi cu consecinţe simptomatice comportamentale mai evidente (Turliuc, 2007). 
Mecanismele de apărare reprezintă un tip de microacţiuni desfăşurate la nivel intrapsihic, 
spontan şi inconştient. Cele mai importante mecanisme defensive descrise în cadrul 
psihologiei analitice sunt (Turliuc, 2007): 

1. Refularea reprezintă operaţia de trimitere şi menţinere în inconştient a unor gânduri, 
imagini sau amintiri reprobabile, penibile, psihotraumatizante, antisociale, legate de 
o pulsiune. Conținuturile refulate tind să exercite o presiune asupra conştiinţei şi să 
iasă la suprafaţă într-o formă simbolică (vise, lapsusuri, acte ratate, iar în cazuri 
patologice, simptome). 

2. Negarea/denegarea este mecanismul prin care o persoană încearcă să se desprindă de 
caracteristicile nocive ale unui stresor. Oamenii pot reacţiona la stimulii care îi 
deranjează (cum ar fi un rezultat mai slab la un examen sau vestea diagnosticării unei 
boli etc.) spunând „Nu este adevărat! ”. 

3. Raţionalizarea se referă la justificarea unei situaţii de viaţă, a unei conduite. Astfel, 
persoana încearcă să dea o coerenţă logică sau acceptabilă din punct de vedere moral 
unei situaţii, unui comportament sau unui conţinut psihic, ale căror explicaţii sau 
motive reale rămân inaccesibile. 

4. Regresia constă în întoarcerea persoanei la forme anterioare ale gândirii şi structurii 
comportamentului (la etape depăşite ale dezvoltării sale caracterizate prin experienţe 
mai agreabile şi satisfacţii mai mari), în scopul fugii de realitate şi al alienării 
persoanei, preferabilă riscului destructurării psihice. La persoanele adulte, regresia 
apare în situaţii traumatizante şi implică plânsul, vorbirea nearticulată, pasivitatea, 
evitarea responsabilităţilor etc. 

5. Proiecţia reprezintă tendinţa de a recunoaşte la cei din jur sau chiar la obiectele 
neinsufleţite propriile tendinţe refulate. Prin acest procedeu, putem atribui intenţiile 
noastre altor persoane, în patologie ajungându-se la idei delirante mai mult sau mai 
puţin sistematizate. 

6. Introiecția este operația inversă proiecției, un fel de echivalent psihic al procesului de 
asimilare biologică, persoana introiectând mai ales ceea ce este resimțit ca „bun” 
AE BA ta este considerată a fi extrem de importantă în procesul 
iN amet i a și area acestui mecanism creează premisele trăirii a numeroase 
Popi iile f e sine, mergând până la apariţia personalității psihotice, mai 

p schizofren. 
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area se permanentizează. 
late, adesea întâlnită în 
țiilor morale incluse în 
favorizează apariţia 


7. Formarea reacţională reprezintă un mecanism prin care reful 
El implică apariţia repulsiei faţă de obiectul dorinţei refu 
normalitatea psihică (caz în care asigură eficienţa interdic 
structura caracterului). În forme patologice, acest mecanism 
fobiilor sau poate accentua inhibiţiile instinctuale. 

Explicații alternative ale adaptării la stres au fost oferite de Lazarus şi Folkman (1984), 
din perspectiva abordării cognitiviste. Definiţia lor tranzacţională subliniază faptul că 
stresul se referă la procesul prin care un stresor conduce la experiența individuală a 
stresului, iar solicitările unei situații devin stresante doar atunci când sunt evaluate negativ 
de către persoană (de exemplu, perceperea presiunilor situaționale ca pe o amenințare, 
pierdere sau lezare, rănire). Evaluarea primară a stresorului este importantă deoarece 
determină felul în care o persoană face față situației. Lazarus şi Folkmán (1984) au împărțit 
interpretările iniţiale în trei categorii: ameninţare, vătămare/pierdere şi provocare. Ame- 
ninţarea se referă la o pierdere potenţială, vătamarea/pierderea implică pierderea deja 
produsă, iar provocarea face referire la capacitatea de a face faţă evenimentului, de 


mobilizare în faţa lui, acesta reprezentând o oportunitate de dezvoltare personală, după 
cum nota Baumeister (2011). Această abordare a stresului ca stare este in contrast cu 
abordarea lui ca trăsătură, în care vulnerabilitatea biologică sau genetică a persoanei Joacă 
un rol central. Se recunoaşte însă existenţa unor factori de vulnerabilitate la stres cum ar 
fi abilităţile reduse de rezolvare a problemelor sau unele trăsături de personalitate precum 
nevrotismul, rigiditatea, intoleranţa etc. (Randall şi Bodenmann, 2009). 

În cadrul perspectivei cognitiviste a stresului, evaluările iniţiale sau primare ale 
caracterului stresant al unei situaţii se pot altera, modifica în timp. Evaluarea resurselor 
de coping ale persoanei se numeşte evaluare secundară. Aceasta este formulată adesea în 
termenii gradului în care o situaţie stresantă este controlabilă (Aldwin, 2011). Se vorbeşte 
şi de evaluarea terţiară, care apare mult după ce evenimentul sau situaţia stresantă a luat 
sfârşit (Stanton, Bower şi Low, 2006). De exemplu, după remisia unei boli grave, persoana 
poate face o analiză retrospectivă şi identifica unele aspecte pozitive ale confruntării cu 
boala cum ar fi valorile noi, o mai bună valorizare a relaţiei cu membrii familiei şi cu 
prietenii sau orientarea spirituală mai puternică etc. 

Copingul cu stresorii reprezintă efortul cognitiv şi comportamental de a reduce, stăpâni 
sau tolera solicitările interne sau externe care depăşesc resursele personale. El se caracte- 
rizează prin efortul conştient realizat de o persoană în vederea depăşirii unei situaţii. De 

asemenea, copingul are un aspect evolutiv, procesual, inclusiv ontogenetic, concretizat 
în: anticiparea situaţiei, confruntarea propriu-zisă şi redefinirea situaţiei prin prisma 
confruntării şi analizei semnificației personale a situaţiei, consecutive confruntării. Lazarus 
şi Folkman (1984) au identificat mai multe tipuri de coping: cel centrat pe problemă 
(care vizează acceptarea confruntării cu agentul stresor şi rezolvarea situaţiei) şi cel centrat 

pe emoție (care constă în evitarea confruntării). Aderarea la perspectiva multifactorială a 
copingului i-a condus pe Folkman şi Lazarus (1985) la identificarea mai detaliată a 
structurii copingului cu opt factori: confruntare, distanţare, autocontrol, căutarea supor- 
tului social, asumarea responsabilităţii, evadare-evitare, planificarea rezolvării problemei, 
reevaluare pozitivă. Aşa cum concluziona şi Boss (2002), stresul cauzează un declin în 
ceea ce priveşte abilităţile de coping. 

Mai recent, unii autori susţin că anumite evaluări sau interpretări nu sunt în mod 
necesar produsul unui proces eminamente conştient, raţional, ele putând să apară şi 
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inconştient, automat (de exemplu, Aldwin, 2011), fapt care apropie şi mai mult mecanismele 
de coping de cele defensive. De altfel, între aceste mecanisme există o legătură de filiaţie 
conceptuală şi una obiectivă, care are la bază modul de prelucrare, stocare şi interpretare 
a informaţiilor (Băban, 1998). 


Tabelul 1. Compararea mecanismelor defensive cu cele de coping (Băban, 1998) 


MECANISME DE COPING 
- procese (sub)conştiente 

- produse in contact cu realitatea 

- permit confruntarea cu realitatea 


- procese inconştiente 

- produse la interfaţa ego-id 

- distorsionează realitatea (mai mult decât cele 
de coping) 

orientate predominant spre trecut 


- implică scop şi perspectivă (orientarea spre 
prezent şi viitor) 

- au (necesită) flexibilitate 

- permit exprimarea afectivă 

- precedă sau succedă reacţia de stres 

- sunt orientate spre interior sau exterior 


- implică automatisme, sunt rigide 
- blochează exprimarea afectivă 

- sunt procese postafective 

- orientate spre blocarea pulsiunilor 
instinctuale interne 

au organizare ierarhică : mature vs imature 


- au eficienţă situaţională 


Aşadar, cognitiviştii preferă folosirea expresiei „mecanisme de coping” pe care o 
asociază mai ales cu procesele conştiente şi subconştiente, în timp ce psihanaliştii folosesc 
expresia „mecanisme defensive”, pe care o asociază cu prioritate proceselor inconştiente. 
Cognitiviştii le reproşează psihanaliştilor caracterul speculativ al teoriilor lor şi faptul că 
mecanismele şi constelaţiile inconştiente nu pot fi supuse validărilor empirice. Dar 
procesele conştiente şi subconştiente nu explică toate procesările care intervin în reacţia 
la stres. 

În ceea ce priveşte tipurile de stres, literatura de specialitate menţionează trei tipuri 
principale : stres redus, stres moderat şi stres major. Stresul redus constă în frustrări 
minore care determină o persoană să se simtă blocată şi să experimenteze un conflict 
interior (de exemplu, capriciile vârstei, micile probleme din viaţa de zi cu zi). La vârsta 
a treia, stresul redus se asociază cu disconfortul psihologic general (Hyer şi Sohnle, 2001). 
Stresul de nivel moderat este omniprezent atunci când intervin modificări ale stilului de 
viaţă, cum ar fi îngrijorarea cu privire la sănătatea şi îngrijirea cuiva (Lyons et al. , 2002). 
Stresul de nivel ridicat implică trauma, iar stimulii stresanţi pot fi foarte periculoşi (Hyer şi 
Sohnle, 2001). O atenţie deosebită a fost acordată şi stresului cronic, definit ca o problemă 
care persistă în structura mediului social (Wheaton, 1996), precum sărăcia, situaţiile 
abuzive din familie, condiţiile proaste de muncă etc. E] poate include şi unii stresori 
individuali, cum ar fi boala cronică. Caracteristicile stresului cronic sunt: ameninţarea 
cu lezarea sau rănirea, incertitudinea pe termen lung, conflictele nerezolvate, recompensele 
insuficiente, solicitările foarte mari. Un concept asociat stresului cronic este stresul zilnic. 
Deşi poate fi minor sau de durată relativ scurtă, cum sunt certurile cu prietenii, cu unii 
membri ai familiei sau tensiunea din traficul aglomerat, el poate reflecta şi probleme 
familiale cronice sau viaţa într-un mediu apăsător (Conger şi Conger, 2002). 

Dacă într-o situaţie de stres organismul se mobilizează şi funcţionează excesiv pentru 
a depăşi situaţia care produce disconfort, în cazul stresului traumatic procesele psihice 
nu mai funcţionează normal sau sunt considerabil limitate o perioadă mai lungă de timp; 
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dacă în momentul contactului cu un stresor organismul se mobilizează pentru luptă sau 
fugă (fight or flight), într-o situaţie traumatică există doar posibilitatea de a încremenj 
emoţional sau de clivaj interior (freeze or fragment). „Reacţia la stres conduce la g 
mobilizare a energiei, reacţia traumatică va conduce la demobilizare, la deconcentrarea 
energiei şi la amorţirea senzaţiilor. Reacţia de stres deschide canalele psihice, reacţia 
traumatică le închide”, notează Ruppert (2012, p. 96). După reacţia imediată, din timpul 
contactului cu stimulii stresanţi, organismul funcţionează în stare de alarmă ; el poate 
acţiona astfel mult timp, până când se instalează epuizarea şi repausul se impune forţat. 
În cazul stimulilor traumatici, stresul sever aduce în viaţa psihică, într-un interval de 
timp scurt, o asemenea creştere a excitaţiei, încât descărcarea sau elaborarea ei în 
modalitatea normală şi obişnuită eşuează, rezultând tulburări energetice durabile (Fischer 
şi Riedesser, 2007). Celulele nervoase devin hiperactive şi răspund exagerat la orice 


provocări minore. 


1.2. Trauma psihică şi evenimentul traumatic 


Trauma este produsă de stresorii severi, copleşitori pentru abilităţile adaptative obişnuite, 
care constituie o ameninţare la adresa funcţionării normale fizice sau psihice, o ameninţare 
cu moartea sau cu rănirea gravă a propriei persoane sau a celorlalţi. Ca şi stresul, trauma 
are un caracter relativ, rezultând din starea de discrepanţă care poate să apară sau nu între 
caracteristicile situaţionale şi cele personale. Aceasta înseamnă că o situaţie poate să nu 
fie amenințătoare pentru cineva, dar să apară ca traumatizantă pentru altcineva. Esenţa 
traumei psihologice este pierderea sentiihentului existenţei unui loc sigur (exterior sau 
interior) în care persoana se poate retrage pentru a face faţă experienţelor emoţionale 
amenințătoare, precum şi pierderea încrederii în caracterul ordonat şi în continuitatea 
lumii în care trăim (van der Kolk, 1989). Modul în care fiecare persoană percepe 
evenimentele din viaţa ei, răspunsurile sale şi abilitatea proprie de a face faţă şi de a 
depăşi un eveniment sau o situaţie problematică determină în definitiv natura traumatică 
a unui eveniment (Carlson şi Dalenberg, 2000; Olff et al., Langeland, Draijer şi Gersons, 
2007). Deşi anumite evenimente traumatice sunt atât de puternice încât ar traumatiza pe 
oricine, majoritatea evenimentelor potenţial traumatice nu au un impact foarte puternic. 
Studiile arată că, în medie, doar aproximativ 9% dintre persoanele expuse unor traume 
dezvoltă sindromul de stres posttraumatic (Carlson şi Dalenberg, 2000). Această concluzie 
conduce la ideea că nu evenimentul în sine determină reacţiile individuale, ci percepțiile 
subiective asupra evenimentului, percepții care pot fi influențate de diferite variabile de 
natură personală. 

Conceptul de „traumă” provine din grecescul trauma, care înseamnă „rană” (fizică) 
şi care trimite fie la „a răni” sau „a produce o rană prin străpungere”, fie la „a freca” 
sau la acţiunea de frecare şi curăţare a unei suprafeţe. La fel ca şi o rană fizică, rănile 
psihice provocate de un eveniment traumatic necesită timp pentru vindecare, iar uneori 
simpla trecere a timpului nu este suficientă (Hicks, 1993). Prin urmare, termenul „traumă” 
poate desemna atât semnul lăsat de o rană psihică sau fizică (care a presupus lezarea sau 
penetrarea epidermei), cât şi o experienţă cathartică, de curăţare (Papadopoulos, 2002). 

Fischer şi Riedesser (2007, p. 79) definesc trauma ca „experienţa vitală de discrepanţă 
între factori situaţionali ameninţători şi capacităţile individuale de a face faţă, experienţă 
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care este însoţită de sentimente de neajutorare, abandon, lipsă de apărare şi care conduce 
la o zdruncinare de durată a înţelegerii propriei persoane şi a lumii, în general”. Trauma 
psihologică implică pierderea bruscă a sentimentului controlului asupra propriei vieţi şi 
trăirea intensă a senzaţiei de neputinţă şi neajutorare (Herman, 1992). 

Evenimentul traumatic implică ameninţarea la adresa vieţii şi integrităţii fizice sau 
confruntarea apropiată cu violenţa şi moartea; el confruntă indivizii cu senzaţia de 
neputinţă, de lipsă de apărare, de putere, teroare etc. Evenimentul potenţial traumatic este 
extraordinar nu atât pentru că apare rar, cât mai ales pentru că este copleşitor pentru 
capacităţile normale de adaptare la condiţiile de viaţă (Herman, 1992). Din perspectivă 
neurobiologică, evenimentul/stresorul potenţial traumatic se caracterizează printr-un exces 
de stimuli externi căruia îi corespunde un exces de excitație la nivelul creierului şi al 
restului organismului, ceea ce împiedică funcţionarea sa normală. 

Criteriul A de diagnostic al tulburării de stres posttraumatic, conform Manualului de 
Diagnostic şi Statistică a Tulburărilor Mentale - IV (American Psychiatric Association, 
1994), definea evenimentul traumatic ca fiind unul care implică moartea sau ameninţarea 
cu moartea, injurii serioase, ameninţarea integrităţii fizice personale sau a celor din jur 
şi care conduce la un răspuns de intensă frică, neajutorare şi oroare. Definiţia DSM 
(American Psychiatric Association, 1994) a traumei este limitată de faptul că, deşi include 
o gamă largă de evenimente care pot conduce la sindromul de stres posttraumatic, exclude 
acele evenimente care nu implică injurii sau moarte, frică intensă, neajutorare şi oroare. 
Tocmai din acest motiv, în DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) s-a renunţat 
la criteriul menţionat mai sus. Cerinţa conform căreia o persoană trebuie să resimtă o 
frică intensă sau ameninţarea cu moartea pentru a dezvolta tulburarea de stres posttraumatic 
conduce la ideea că doar aceste experienţe sunt traumatizante, idee care nu este susţinută 
de rezultatele studiilor empirice. De exemplu, o persoană care divorţează, deşi nu trăieşte 
experienţa amenințării cu moartea sau răniri serioase fizice, poate fi traumatizată de 
această experienţă. Chiar dacă era nefericită în relaţia maritală şi spera ca statutul de 
persoană singură să conducă la o stare de bine mai ridicată, ea poate resimţi durere, 
tristeţe, depresie, distres. Altfel spus, evadarea dintr-o relaţie negativă poate produce 
suferinţă emoţională intensă (Price şi McKenry, 1988). 

Diferiţi autori au propus trei criterii pentru a considera un eveniment traumatic : 1. lipsa 
controlului asupra situaţiei ; 2. percepţia faptului că situaţia este una extrem de negativă 
şi 3. apariţia ei bruscă (de exemplu, Carlson şi Dalenberg, 2000; Olff et al., 2007). 
Briere şi Scott (2006) propuneau o definiţie şi mai largă, sugerând că un eveniment este 
traumatic dacă produce o suferinţă puternică şi, cel puţin temporar, depăşeşte resursele 
interne adaptative ale persoanei. 

Severitatea traumei este unul dintre factorii cu o mare influenţă asupra răspunsurilor 
individuale de natură traumatică. In condiţiile traumei severe şi prelungite, biochimia 
persoanei poate fi alterată permanent, aşa cum se întâmplă în cazul abilității de a oferi 
şi primi iubire. Leonore Terr (1991, p. 8), care a realizat primul studiu longitudinal asupra 
copiilor traumatizaţi, aprecia că trauma psihică apare atunci când „persoana este asaltată 
de unul sau mai multe şocuri emoţionale bruşte, neaşteptate, extrem de intense şi 
copleşitoare. Evenimentele traumatice sunt externe, dar sunt rapid interiorizate”. La rândul 
său, Van der Kolk (1989, p. 393) afirma că „traumatizarea se produce atunci când resursele 
interne şi externe sunt incapabile să facă faţă amenințării externe”. Caracteristicile obiective 
ale unui eveniment, precum intensitatea şi durata, contribuie la severitatea lui deoarece 
modifică percepțiile individuale cu privire la controlabilitate şi valența lui negativă. 
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evenimentului traumatic ; 4. căutarea eliberării de trăirile traumatice prin automedicaţie, 


droguri, alcool, hrană. 

Persoanele traumatizate pot prezenta probleme temporare de concentrare a atenţiei şi 
de memorie. Epuizarea resurselor biologice şi psihice necesare pentru reglarea afectelor 
şi experienţelor produce emoţii intense de furie. Apar dificultatea de concentrare în 


conversațiile şi interacţiunile sociale, precum şi teama de a întreprinde ceva nou. De 
asemenea, apar probleme de orientare temporală, dificultăţi în organizarea comportamen- 
tului de atingere a scopurilor. Unii autori consideră că traumele psihologice pot fi mai 
bine înţelese ca leziuni ale creierului cauzate de una sau mai multe experienţe care conduc 
la dereglări neurofiziologice. Acestea, la rândul lor, determină dificultăţi în funcţionarea 
cognitivă, emoţională şi socială (Berkowitz şi Fein, 2013). Aşadar, evenimentele şi 
experienţele traumatice determină o perturbare persistentă a adaptabilităţii şi înţelegerii 
lumii exterioare şi a propriei persoane. 

Pe de o parte, răspunsul imediat, normal şi tranzitoriu la stres nu trebuie patologizat, 
iar pe de altă parte, atunci când persoana dezvoltă o reacţie de stres care persistă în timp, 
abilitatea ei de a desfăşura o activitate profesională şi de a menţine relaţiile intime poate 
fi serios afectată. Din păcate, atunci când au nevoie mai mult de ceilalţi, persoanele 
traumatizate dezvoltă simptome care conduc la alienare, ostilitate şi retragere, la tensiune 
în relaţiile cu membrii familiei nucleare sau extinse, cu prietenii sau colegii de muncă. 
Aşadar, traumele afectează rareori o singură persoană. | 


1.3. Unele concepte asociate: pierdere, suferință, doliu 


In scopul unei mai bune înţelegeri a stresului şi a suferinţei provocate de o traumă, vom 

defini conceptele de pierdere, suferință şi doliu ; ele au fost folosite în decursul timpului 

în relaţie cu noţiunea de traumă, ca sinonime, ca termeni parţial suprapuşi celui de traumă 

sau ca noţiuni distincte şi contrastante. Trauma implică o pier a, e aere 
, 
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suferită, în timp ce doliul este un concept care a fost utilizat în psihanaliză ca noţiune 
interşanjabilă celei de traumă. Dar nu toate pierderile, suferinţele sau procesele de doliu 
sunt traumatice, din moment ce nu toate sunt acompaniate de un stres major. 


Pierderea este o parte centrală a experienţei umane, prezentă în numeroase aspecte 
ale existenţei, de la naştere şi până la moarte. Pierderile pot viza elemente concrete/fizice 
sau abstracte (Rando, 1991). Pierderea fizică variază de la pierderea unui obiect minor 
sau a sănătăţii ca urmare a unei simple răceli până la pierderea unui obiect semnificativ 
(de exemplu, pierderea inelului de logodnă sau a locuinţei într-un incendiu), a sănătăţii 
fizice (ca urmare a unei boli cronice sau incurabile), a integrităţii fizice (ca urmare a 
amputării unei părţi a corpului, de exemplu în urma unui accident) sau a contactului fizic 
cu un părinte, copil, prieten, partener sau cu un animal de companie. Un alt exemplu de 
pierdere fizică este pierderea slujbei şi a resurselor financiare. Aspectele abstracte ale 
pierderii privesc caracteristicile relaţiei (sentimentul de siguranţă. securitate, încredere), 
pierderea unor convingeri, idealuri etc. 


Suferința este reacţia normală şi naturală la pierderile de orice fel, în special la 
pierderea unei legături semnificative (James şi Friedman, 2009), care dispare treptat odată 
cu trecerea timpului. Ea este asociată incapacității de identificare a sensului evenimentului 
devastator pornind de la convingerile fundamentale anterioare. Traumele şi victimizarea 
tind să zdruncine/modifice credinţele de bază despre sine şi lume ale persoanei, care 
resimte pierderea sensului ca un vid de sens. Din acest motiv, ea poate accepta mai uşor 
noi sensuri şi prezumţii. 

Suferinţa este definită uneori prin intermediul conceptului de „durere fizică sau 
psihică”. Alteori, în definiţia suferinţei accentul cade pe răspunsul emoţional la pierdere, 
in timp ce, în definiţia durerii, accentul cade pe durerea fizică. Durerea este un fenomen 
neuropsihic complex, care este modelat de numeroşi factori. De regulă, se distinge 
componenta senzorio-perceplivă, cea motivaţională (care conferă caracterul dezagreabil) 
şi cea cognitivă (care integrează cele două dimensiuni anterioare prin sistemele de control: 
anticipare, atenţie, experienţă anterioară etc.) (Doron şi Parot, 2006). Durerea este o 
senzaţie fizică pe care corpul uman o gestionează prin diverse mecanisme (de exemplu, 
prin secreția de endorfine), 

Suferinţa produsă de pierdere reprezintă preponderent răspunsul emoţional la pierdere, 
deşi are şi unele corelate fizice, cognitive, comportamentale, sociale, spirituale sau 
filosofice (Rando, 1991). Suferinţa este mai curând un produs al minţii. Este durerea de 
care ne apăţăm atunci când mintea crede că durerea este benefică, fie pentru că nu poate 
fi evitată, fie pentru că persoana O merită. Atunci când pierderea implică moartea subită, 
traumatică sau distrugerea vieţii unei persoane, răspunsul poate fi mai complicat şi poate 
fi asociat cu probleme mentale persistente (Prigerson er al. , 1999). Deşi suferința patologică 
(complexă) nu reprezintă deocamdată o categorie nosologică distinctă în DSM, ea poate 
fi determinată de tipul, durata şi cauza piederii şi poate fi acompaniată de depresie clinică, 
consum de substanţe, simptome specifice tulburării de stres posttraumatic sau de boli psihice 
grave (Shear şi Smith-Carotf, 2002). Utilizând un eşantion larg, Prigerson şi Jacobs (2001) 
au constatat că suferinţa complexă sau prelungită apare în 20% dintre cazurile de pierdere. 
Într-o analiză anterioară a datelor mai multor studii, Middleton, Raphael, Martinek şi Misso 
(1993) au indicat că prevalența este între 5 şi 33% din cazuri. Suferinţa complexă care 
urmează unei pierderi traumatice implică simptome specifice stresului traumatic, gânduri, 
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ho 


imagini şi zgomote intruzive intense, sentimentul excesiv de a fi singur sau de gol Interior, 
i . . h i ' i 

evitarea unor sarcini şi activităţi ce reamintesc pierderea, tulburări ale somnului ş; 

pierderea interesului normal faţă de activităţile curente (Horowitz er al., 1980). 


Conceptul de „doliu” a fost introdus în psihanaliză şi are mai multe sensuri (De Broca, 
1997): a) stările care precedă şi acompaniază decesul/dispariţia/pierderea unei persoane 
apropiate ; b) perioada de după deces, în care persoana încearcă să se adapteze la noua 
situaţie, în lipsa persoanei dragi dispărute ; c) semnele exterioare ale doliuiui, consacrate 
de obiceiuri şi tradiţie ; d) sentimentele care copleşesc o persoană după dispariţia Cuiva 


drag. Aşadar, a fi îndoliat înseamnă : 


1. A continua să trăieşti după pierdere 
mirosului, vibraţiilor sale sau a sunetelor care indicau p 
întotdeauna o pierdere senzorială extremă, fiind trăit ca O veritabilă anestezie generală 
a corpului, dar fără pierderea conştiinţei realităţii. Persoana se confruntă cu senzaţia 
stranie a pierderii reflexelor corporale arhaic structurate. Dinamica sa psihică este 
singura capabilă, în acele momente critice, să asigure reluarea legăturii cu persoana 
dispărută, prin încercarea de comunicare cu aceasta la nivelul reveriei sau prin retrăirea 


a cuiva drag, resimţind absenţa privirii, căldurii, 
rezenţa sa. Doliul reprezintă 


mentală a amintirilor. 
2. A pierde o parte din sine, fapt exprimat de multe persoane prin amputarea sau 


destrămarea propriei persoane. Acest veritabil traumatism este întotdeauna greu de 
suportat, cu atât mai mult cu cât se impune brutal, fără menajamente, în lipsa oricărui 
indiciu iniţial. Pierderea este resimţită cu atât mai mult cu cât legăturile cu defunctul 
au fost mai puternice (fie ele pozitive sau negative). 

3. A reacţiona cu furie, mânie şi violență ca urmare a pierderii unei persoane în 
circumstanţe inadmisibile (în cazul atentatelor teroriste, al morţii copiilor etc.). A fi 
îndoliat nu înseamnă a fi pur şi simplu trist în urma pierderii unei persoane cu care 
nu a fost stabilită o relaţie profundă. În decursul vieţii, fiecare dintre noi este confruntat 
cu câteva astfel de momente de doliu real, în care nimeni nu poate face economie de 
energie (în cazul pierderii părinţilor, bunicilor, fraţilor, copiilor, prietenilor apropiaţi etc.). 

4. A pierde un reper fundamental care a structurat modul de a gândi, ritmul vieţii sau 
chiar al propriului corp. Uneori, pierderea unui ideal politic poate antrena un veritabil 


travaliu de doliu. 


Dacă evenimentul a condus la impresia de amputare (ca durere imediată, dar care 
poate dura întreaga viaţă, ca în cazul durerii „organului/membrului fantomă”), aceasta 
va genera, pe de o parte, un proces lung de cicatrizare, iar pe de altă parte, imposibilitatea 
de a reveni la situaţia anterioară. De aceea, noţiunea de „doliu” sau „travaliul de doliu” 
nu este în întregime acoperită de concepte precum: „uitare”, „renunţare”, „reorganizare” 
sau „acceptare”. Deşi fiecare dintre aceste concepte este parţial corect, ele nu permit 
sublinierea faptului că reorganizarea psihică şi fizică provocată de doliu va dura întreaga 
viaţă, urmând în linii mari dinamica procesului biologic al cicatrizării unei răni grave 
(De Broca, 1997). 

Procesul cicatrizării este îndelungat şi complex, iar revenirea la starea iniţială nu este 
posibilă, din moment ce, în cel mai bun caz, persistă ca semn vizibil o vagă sau o mică 
cicatrice fizică sau emoţională (De Broca, 1997). Aceasta din urmă va aminti în fiecare 
moment (tuturor) o istorie trecută. Intelegerea mecanismelor psihice şi fizice ale doliului 
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este importantă pentru anticiparea şi susţinerea persoanei în procesul vindecării suferinței 
sale în decursul întregii sale vieţi. A înţelege că pierderea şi doliul fac parte din viaţa 
noastră contribuie la structurarea şi integrarea experienţei traumatice. 


1.4. Tipuri majore de traumă 


Studiile empirice arată că o mare parte a adulţilor s-au confruntat cu cel puţin o traumă 
majoră în decursul vieţii lor (Kessler er al., 1995). În funcţie de originea lor, principalele 
categorii de evenimente traumatice majore pot fi clasificate în traume de origine naturală 
sau non-umană şi traume de origine umană. 


Traumele majore de origine naturală includ diferite dezastre naturale. Acestea pot fi 
definite ca evenimente de mediu ample, care nu sunt cauzate direct de om, capabile să 
producă rănirea sau moartea, şi care afectează negativ un număr semnificativ de persoane. 
Ele includ cutremure de pământ, inundaţii, tsunami, uragane, tornade, avalanşe, erupții 
vulcanice, incendiile de mari proporţii etc. Dezastrele naturale sunt frecvente, iar anchetele 
sugerează că între 13 şi 30% dintre persoane au fost expuse unuia sau mai multor dezastre 
naturale (Briere şi Elliott, 2000). Gradul foarte mare în care acestea afectează sănătatea 
fizică, teama de moarte pe care o generează, pierderea proprietăţii şi a vieților umane 
reprezintă cele mai traumatizante aspecte ale acestor evenimente (Briere şi Elliott, 2000 ; 
Briere şi Scott, 2006). Faptul că în unele ţări sau zone ale lumii dezastrele naturale sunt 
mai frecvente (cutremurele, tornadele, uraganele etc.) decât în altele face experienţa 
dezastrelor mai obişnuită, dar nu înseamnă că persoanele implicate suferă mai puţin sau 
trec mai uşor peste traumă. O situaţie traumatică nu este acceptată mai uşor atunci când 
apare în mod regulat, dimpotrivă, stresul acumulat poate face mai dificilă adaptarea. 


Traumele majore de origine umană pot fi traume interpersonale şi non-interpersonale. 
Cele non-interpersonale includ violenţa în masă, accidentele de circulaţie, incendiile 


casnice etc. 


Violenţa în masă. Violenţa intenţionată care implică un număr mare de răniri şi pierderi 
de vieţi umane, dar care nu apare în contextul unui război, reprezintă o categorie 
importantă de evenimente traumatice. Numeroase activităţi de tip terorist se încadrează 
în această categorie (de exemplu, atacurile teroriste de la World Trade Center şi Pentagon 
din 11 septembrie 2001, atacurile din gara Atocha şi de la metroul din Londra etc.). Alte 
exemple includ abuzurile şi crimele în masă comise de regimurile totalitare (Alexander 
şi Brenner, 2001). După 11 septembrie 2001 s-a studiat mai intens eficienţa tratamentului 
de scurtă durată al traumei în masă, subliniindu-se importanţa cunoaşterii modalităţilor 
de intervenţie şi de lucru cu victimele traumelor acute în masă (Briere şi Scott, 2006). 
În această categorie intră şi episoadele de ucidere în masă, cum sunt, de exemplu, cele 
în care liceenii sau tinerii intră într-o şcolă cu o armă şi ucid la întâmplare. 


Accidente de circulaţie (rutieră, aeriană, maritimă, feroviară). Accidentele de circulaţie 
cu mijloacele de transport în comun, incluzând accidentele rutiere, aviatice, maritime, 
feroviare etc., implică un număr mare de pierderi de vieţi umane şi un număr mare de 
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răniţi. Deşi incidenţa acestor accidente nu este Uşor de determinat, € 


traumatic estrem de puternic asupra supravie i i nderilo de si 
salvarea lor este destul de mare (Briere şi Scott, 2006). Numărul pierderilor de vieţi 


omeneşti este, de regulă, mai redus in cazul accidentelor cu mijloace de transport privat, 
de la cele rutiere şi până la cele aeriene sau maritime (Dharmaratne şi Stevenson, 2006), 
Accidentele rutiere sunt cele mai frecvente şi, de aceea, sunt ŞI ma! intens studiate, 
În SUA. circa 20% dintre indivizi au trecut prin experienţa unui accident rutier serios 
(Blanchard şi Hickling, 1997). În Europa, România are una dintre cele mai ridicate rate 
ale accidentelor rutiere, fapt care reprezintă o problemă reală actuală (Călinoiu, Mincă 
şi Furtunescu, 2012). Un număr foarte mare dintre victime au dezvoltat simptome 
posttraumatice, în special atunci când accidentul a implicat rănirea puternică sau pierderea 
de vieţi umane (Tierens er al., 2012). Autoinvinovăţirea şi leziunile grave cerebrale po 
inpreuna mult recuperarea psihică, iar riscul apariţiei sindromului de stres posttraumatic 
este mai ridicat decât în multe alte traume non-interpersonale (Briere şi Scott, 2006). 


Incendiile casnice. Deşi incendiile de mari dimensiuni sunt menţionate ca un stresor 
traumatic important. un număr mare de persoane cu simptome de stres posttraumatic Care 
consultă un psihoterapeut s-au confruntat cu incendii de mai mică amploare, precum 
incendiile casnice cauzate de fumat, scurtcircuite ale unor dispozitive electrice sau explozia 
unei sobe, a unei instalaţii de gaz metan etc. (Briere şi Scott, 2006). Rănile fizice produse 
de incendiu şi consecinţele lor pe termen lung asupra aspectului fizic al persoanelor sunt 
extrem de traumatizante. putând conduce la depresie sau stres posttraumatic (Christopher, 


Russless şi Andrew, 2014). 


Traumele majore de origine umană interpersonale includ: violul şi abuzul sexual, 
abuzul fizic. Holocaustul şi trauma transgeneraţională, abuzul domestic, abuzul asupra 
copiilor, tortura. războiul, expunerea (personalului de îngrijire) la traumele victimelor etc. 
În continuare, vom prezenta câteva dintre acestea, mai des studiate în cercetări empirice. 


Violul şi abuzul sexual. Prezent în toate societăţile, din toate epocile istorice, violul 
este doar una dintre multiplele modalităţi în care bărbaţii (de regulă) atacă femeile, copiii 
sau alţi bărbaţi, semnificaţia lui fiind diferită în funcţie de contextele sociale în care apare, 
caracterizate printr-o anumită ierarhie socială (Smith, 2004). Cel mai adesea, violul este 
definit ca un raport sexual impus unei alte persoane, prin constrângere sau profitând de 
imposibilitatea sa de a se apăra sau de a-şi impune voinţa. El ar trebui inclus mai degrabă 
în categoria crimelor violente decât în cea a delictelor sexuale, deoarece în cazul violului 
este vorba despre exprimarea sexuală a agresivităţii mai curând decât de exprimarea 
agresivă a sexualităţii. Abuzul sexual se referă la orice tip de contact sexual realizat prin 
utilizarea amenințării sau a forţei fizice sau prin expunerea forţată la imagini sau materiale 
cu conţinut sexual. Atunci când impunerea este imediată şi de scurtă durată, este numită 
atac sexual. Cele mai multe cercetări asupra incidenţei violului sunt retrospective adulţii 
fiind întrebaţi despre experienţele lor anterioare. Datele obţinute în cadrul studiilor 
concordă în privinţa procentului persoanelor abuzate : 14-20% dintre femei şi doar 2-4% 

dintre bărbați (Briere şi Scott, 2006). În cazul abuzului sexual din copilărie, datele 
anchetelor sugereză faptul că circa 30% dintre femei şi 10% dintre bărbaţi raportează 
contacte sexuale nedorite înainte de 18 ani (Fischer şi Riedeser, 2007). Prevalenţa este 


le pot avea un efeq i 
țuitorilor deoarece, uneori, durata până ja ` 
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insă probabil mult mai mare, deoarece relativ puţine cazuri ajung să fie raportate. Unii 
cercetători (de exemplu. Greenfield, 1997) estimează că 64-84% dintre violuri rămân 
neraportate. Studiile indică faptul că 94% dintre supraviețuitorii violului trăiesc sindromul 
traumei de viol, o formă specifică a sindromului general de stres posttraumatic, 50% 
prezentând trauma de viol în decursul celor 12 luni consecutive traumatizării ; adesea, 
simptomele traumatice apar şi la părintele sau la partenerul care trăieşte sentimentul 
eșecului oferirii protecţiei necesare propriului copil sau partenerului intim (Smith, 2004). 
Supraviețuitorii violului trec, de regulă, prin diferite stadii ale procesului traumatic, trăind 
şocul. confuzia. depresia, furia, copingul şi adaptarea, ca şi sentimentele de neajutorare, 
degradare, dependenţă, vulnerabilitate, jenă sau ruşine. De asemenea, abuzul sexual asupra 
copilului poate produce diferite simptome dezadaptative in adolescenţă şi la vârsta adultă, 
cum sunt abuzul de substanţe, comportamentul sexual promiscuu. conştientizarea redusă 
a pericolului ca urmare a negării riscurilor, ceea ce favorizează victimizarea repetată 
ulterioară (Briere şi Scott, 2006). 


Violenţa familială. Studiile empirice s-au concentrat cu prioritate asupra caracteristi- 
cilor agresorilor, asupra particularităţilor victimei şi asupra caracterului ierarhic sau inegal 
al relaţiei lor. Dacă violenţa familială include ansamblul conflictelor din grupul familial, 
care au ca efect abuzarea partenerului sau copilului, violența domestică vizează mai ales 
abuzul partenerului (Turliuc şi Dănilă, 2009). 

Copiii care au fost neglijaţi sau abuzaţi fizic sunt mai susceptibili de a dezvolta un 
ataşament nesigur sau anxios comparativ cu cei care nu au fost abuzaţi fizic (Unger şi 
Luca, 2014; Ozlem, 2012). Copiii grav maltrataţi dezvoltă un stil de ataşament dezorganizat 
(Cassidy şi Mohr, 2001). În plus, abuzul fizic din copilărie creşte riscul de a fi implicat 
intr-o relaţie maritală conflictuală, atât în ipostaza de agresor, cât şi de victimă (cf. 
metaanaliza lui Stith er al., 2000). Interacțiunea agresor-victimă este o formă particulară 
de comportament relaţiona! recurent transmis intergeraţional. Deşi literatura de specialitate 
este destul de controversată pe această temă (Hotalling şi Sugarman, 1990), un studiu cu 
peste 1.200 de participanţi a arătat că femeile care au raportat pedepse tizice severe 
repetate în timpul copilăriei au prezentat un risc de trei ori mai mare de a fi victime ale 
violenţei domestice la vârsta adultă (Coid er al., 2001). A fi martorul violenţei interparentale 
este, de asemenea, un factor de risc pentru dezvoltarea unor relaţii adulte caracterizate 
prin abuz fizic (Busch şi Robertson, 2000). 

Femeile sunt mult mai frecvent victime ale violenţei domestice comparativ cu bărbaţii. 
Ele tind să fie mai frecvent victimele abuzului fizic şi sexual al unui fost sau actual 
partener intim decât ale cunoştinţelor, prietenilor sau străinilor (Tjaden şi Thoennes, 
2000). De asemenea. femeile separate sau divorțate prezintă un risc sporit de a fi abuzate. 
Violenţa partenerului intim poate cauză numeroase probleme de sănătate victimei, precum : 
durere cronică, dureri de cap sau spate, simptome gastrointestinale (pierderea apetitului 
sau tulburări alimentare) şi disfuncţii gastrointestinale (de exemplu, colon iritabil), 
hipertensiune etc. Unele dintre aceste probleme fizice pot fi asociate alterărilor neurofi- 
ziologice cauzate de traumă, în timp ce altele sunt în mod direct asociate abuzului fizic 
propriu-zis. De exemplu, între 10 şi 44% dintre femei au raportat pierderi ale cunoștinței 
din cauza loviturilor primite în zona capului (Sharps et al., 2001). Multe simptome (de 
exemplu, durerile cronice, tulburările gastrointestinale) sunt asociate însă stresului cronic 
traumatic sau non-traumatic (Campbell er al., 2002) şi pot persista mult după ce relaţia 
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abuzivă a luat stârșut. Landenburger (1998) descrie factorii asociaţi cu alegerile făcure 
de femeile aate in relaţii abuzive cin special cele privind părăsirea relaţiei). Pe baza 
analizei calitative a interviurilor aprofundate cu femeile victime ale violenţei parteneruluj 
num, autorul a identificat patru faze ale relaţiilor abuzive: faza legăturii, rezistenţei, 
dezangajării şi vindecării: recuperării. Femeile trec prin aceste faze, însă nu neapărat in 
această ordine, Semnificaţia acordată abuzului, interacțiunilor cu partenerul abuziv şi 
percepția propriei persoane influenţează procesul vindecării lor. 

Interacțiunile maritale sunt considerate a fi şi unul dintre cele mai importante elemente 
ale insănătoşirii consecutiv unei traume (van der Kolk şi McFarlane, 1996). Conger şi 
colaboratorii săi (1993) sugerează că diversele consecinţe ale traumei din copilărie pot fi 
moderate de mecanismul adaptativ al suportului perceput al partenerului. Suportul percepu 
şi efectele persistente ale traumei fasonează calitatea generală a relaţiei maritale şi starea 


de bine a victimelor. 


mpactul Holocaustului asupra generaţiilor 


Holocaustul şi trauma transgeneraţională. | 
lţi dintre copiii supra- 


a doua şi a treia este bine documentat (Danieli, 1998). Pentru mu 
vieţuitorilor Holocaustului, adolescenţa a fost stadiul separării şi individualizării, stadiu 


în care au luat decizia de a se muta de acasă şi a trăi separat de părinţi. Importanţa 


_socializării din afara casei” în grupurile de covârstnici a fost subliniată de Harris (1995, 


p. 458): „Mulţi psihologi au fost uimiţi de robusteţea dezvoltării copiilor supravieţuito- 
rilor... Copiii de regulă evoluează bine datorită mediului extern, grupului de joacă, care 
are un efect important şi persistent şi care variază puţin de la o societate la alta”. Copiii 
cărora le-a lipsit grupul de covârstnici sunt mai afectaţi de efectele traumatizării părinţilor 
lor, comparativ cu cei care au beneficiat de suportul acestui grup non-familial. Ei sunt 
mai predispuşi la a absorbi şi prelua trauma părinţilor lor şi la a dezvolta simptome psihice 
specifice stresului. Acest grup clinic poate prezenta una sau mai multe dintre următoarele 
caracteristici (Kellermann, 2009): a) copiii s-au născut imediat după trauma părinţilor 
(între 1945 şi 1955); b) copilul a fost singurul sau cel mai mare dintre copii; c) ambii 
părinţi sunt supraviețuitorii Holocaustului ; d) copiii au fost concepuţi în scopul înlocuirii 
celor decedați în lapăre de concentrare ; e) părinţii au suferit extrem de puternic ca urmare 
a pierderilor semnificative ale familiei apropiate şi au trăit o serie de tulburări psihice 
drept consecinţă; f) între părinţi şi copii predominau relaţiile simbiotice, iar relaţiile 
familiale se caracterizau prin apropiere excesivă, lipsită de perioade suficient de mari de 
distanţare emoţională pentru abordarea adecvată a obiectivelor individuale ; g) despre 
traumă s-a vorbit prea mult sau prea puţin. Traumele socioculturale majore au efecte 
transpeneraţionale. Efecte similare intergeneraţionale au fost identificate şi la victimele 
altor tipuri de traume majore, precum violenţa comunitară urbană, violenţa politică şi 
tortura (Daud, Skoglund şi Rydelius, 2005). Traumele sociale poate fi perpetuate, în mod 
direct sau indirect, de către instituţii, conflicte intergrupuri, violenţa socială, structurală 
şi prin dinamica globalizării (Kira, Fawzi şi Fawzi, 2012). 

Experiențele traumatice produc tulburări de ataşament, iar tulburările de ataşament 
cresc probabilitatea de a suferi personal o experienţă traumatică sau de a le provoca altora 
traumatisme. Ruppert (2012) sugerează că psihicul este un fenomen multigeneraţional şi 
problemele pe care le are cineva (psihice şi fizice) sunt urmările împletirii problemelor 
generaţiilor anterioare în relaţiile de ataşament. Experienţa traumatică din prima gene- 
raţie determină tulburarea de ataşament din generaţia a doua şi un risc înalt de trăire a 
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unor traume care, mai departe, produc tulburarea de ataşament din generaţia a treia şi un 
risc crescut de a se confrunta cu experienţa traumatică (Ruppert, 2012). Stresul traumatic 
nu a încetat după încheierea războiului şi externarea din lagărul de concentrare a 
victimelor nazismului. Din punct de vedere subiectiv şi intersubiectiv, evenimentul 
traumatic ia sfârşit (mai ales în cazul dezastrelor generate de oameni) atunci când raportul 
interuman şi etic este restabilit prin recunoaşterea cauzelor şi a vinovăţiei (Fischer şi 
Riedesser, 2007). 


Războiul. În timpul celui de-al Doilea Război Modial, Kardiner (1941) a analizat 
efectele traumatizante şi patologizante ale războiului pe care le-a descris în lucrarea sa 
Nevrozele traumatice ale războiului. Un eveniment important care a contribuit la dezvoltarea 
studiului traumelor psihice a fost războiul din Vietnam, deoarece mulţi dintre veterani au 
dezvoltat tulburări psihopatologice. Studiul legăturilor dintre situaţia de război şi expe- 
rienţele traumatice a condus la formularea sindromului de stres posttraumatic. Manifestări 
specifice stresului posttraumatic au fost semnalate şi la veteranii din cele două războaie 
mondiale şi, mai recent, la cei din Afganistan, Coreea, Vietnam, Goful Persic şi Irak etc. 
Războiul implică un număr foarte mare de experienţe traumatice, care includ atât ame- 
ninţarea directă cu moartea, desfigurarea sau rănirea fizică, cât şi asistarea la ameninţarea 
integrităţii fizice şi a vieţii celorlalţi, implicarea în acte de violenţă orientate împotriva 
altora, rănire sau ucidere (Briere şi Scott, 2006). 


Problemele combinate şi traumele acumulate. Prezentarea separată/succesivă a tipurilor 
de traumă poate crea impresia eronată că astfel de traume sunt independente unele de 
altele. Acest fapt este valabil în general în cazul traumelor non-relaţionale. În trecut, se 
considera că traumatizarea psihologică rezultă dintr-un singur eveniment traumatic, însă, 
treptat, studiile empirice au început să ofere o definiţie mai cuprinzătoare, care recunoaşte 
efectele expunerii cumulate, precum şi gama variată de reacţii şi rezultate posttraumatice 
care pot fi observate atât la copii, cât şi la adulţi (Berkowitz şi Fein, 2013). Acumularea 
de evenimente traumatice de viaţă are impact asupra stării de bine chiar şi în absenţa 
dezvoltării unor tulburări din sfera patologiei (Irish et al., 2013). Astfel, cel mai adesea, 
traumatizarea se produce ca urmare a acumulării evenimentelor stresante, a unui efect 
cumulat care depăşeşte resursele adaptative ale persoanei. Ipoteza sensibilităţii la stres 
postulează faptul că expunerea repetată la traume creşte probabilitatea apariţiei unor 
răspunsuri de natură patologică (Blanchard şi Hickling, 1997; Kira, 2011), răspunsuri 
care nu apar ca urmare a expunerii la un eveniment traumatic izolat. Aşadar, traumele 
cumulate şi polivictimizările care apar în timp, pe parcursul vieţii, contribuie la variaţia 
semnificativă a rezultatelor posttraumatice (Richmond er al., 2009 ; Kira, 2011). Răspun- 
surile fiziologice şi psihologice la evenimente traumatice singulare ar trebui să fie 
considerate reacţii normale care, în cele mai multe cazuri, se reduc în intensitate şi 
frecvență pe măsura trecerii timpului. Prin contrast, expunerea repetitivă la factorii de stres 
semnificativi poate conduce la dezvoltarea unor tulburări psihopatologice (Adriaenssens, 
De Gucht şi Maes, 2012). 

O serie de studii arată că victimele traumelor interpersonale sunt mai expuse riscului 
traumelor cumulative, aşa cum se întâmplă în cazul revictimizării sau al politraumatizării. 
Cei care au trăit experienţa abuzului în copilărie sunt mai înclinați să devină victime ca 
adulţi (Classen er al. , 2002). De asemenea, clinicienii au observat că majoritatea clienţilor 


= NOȚIUNI INTRODUCTIVE 


i ârsta adult 
par să aibă de relatat mai mult decât de o singură traumă produsă la PETERA unele 
aspecte ale stilului de viață, mediului social, comportamentului şi per porind 


fari i i dificultățile 
şansele revictimizării. Relaţia dintre diferitele traume, simptome şi dificu tát pe care 
le repetate pot determina apariţia 


acestea le cauzează poate fi extrem de complexă. Traume 
unor conduite de risc, ce conduc la traume noi, cu un impact mal i a mal 
psihice (Briere şi Jordan, 2004). Deoarece traumele din copilărie şi de a adultă 

ă a unui supravieţuitor adult poate 


produc dificultăţi psihologice, simptomatologia curent ; 
fi determinată de : a) traumele din copilărie care continuă să afecteze A și abuzul 
fizic sau psihic mai recent ; c) efectul aditiv al traume! din copilărie şi al celei de la vârstă 


adultă ; şi d) interacţiunea exacerbată a traumei din copilărie şi a celei de la vârstă zilei 
care generează cele mai severe, mai disociate, mai disfuncţionale şi autodistructive răspun- 


suri la traumă (Briere şi Scott, 2006). 


Alte clasificări şi taxonomii. Există numeroase alte tipuri de clasificări şi tipologii ale 
traumelor. Astfel, pe baza cadrului general al dezvoltării umane şi a teoriei ataşa- 
mentului (Gilbert, 1989), Kira şi colaboratorii săi (2013) propun existenţa a două 
categorii de traume : traume de ataşament şi traume de identitate. Acestea din urmă includ, 
la rândul lor, patru subcategorii: a) traume de identitate personală; b) traume ale 
identităţii colective, sociale sau de grup; c) traume ale identităţii de rol sau de auto- 
actualizare ; şi d) traume de identitate fizică (de supravieţuire fizică). La rândul său, în 
funcţie de durata evenimentelor, Terr (1991) deosebeşte două tipuri de traume: cele de 
tip 1, produse de evenimentele unice de scurtă durată, care apar brusc şi implică un 
pericol vital, şi cele de tip 2, produse de situaţiile prelungite în timp sau repetitive, 
de suprasolicitare, slăbiciune şi neajutorare. În traumele de tip 1 sunt incluse: 
accidentele de muncă, de circulaţie grave (rutiere, feroviare, aviatice, maritime), actele 
de violenţă (de exemplu, tâlhărie sau viol), dezastrele tehnologice (inundația de la 
Buffalo Creek, calamitatea nucleară de la Cernobil sau Fukushima) sau catastrofele 
naturale de scurtă durată (avalanşe, tornade, cutremure). În categoria traumelor de tip 2 
intră războiul, tortura, prizonieratul, hărţuirea, experienţele de abuz emoţional, fizic sau 
sexual etc. Războaiele de lungă durată au unele dintre cele mai traumatice efecte asupra 
populaţiei. De exemplu, aproape jumătate dintre femeile afgane prezintă simptome 
specifice stresului posttraumatic ca urmare a războiului continuu, de mai bine de 30 de 
ani (Aldwin, 2011). 

O altă clasificare a evenimentelor traumatice (Kira, 2013) include : 

a) episoadele unice (de tip I; de exemplu, accidente de maşină) ; 

b) traumele complexe : 

- de tip I (episoade traumatice similare, repetate, care au încetat; de exemplu, 

abuzul sexual) (Terr, 1991) ; 

- de tip III (continue, repetate şi în curs de desfăşurare; de exemplu, rasismul, 

sărăcia) (Cassiman, 2005). 

c) traumele de tip IV, care sunt reprezentate de traumele cumulate, pe durata vieţii, 
cuprinzând evenimente din trecut şi traume cronice din prezent. Această taxonomie â 
oN stres este sintetic prezentată de Kira şi colaboratorii săi (2013) conform 
tabelului 2. 
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Tabelul 2. Taxonomia factorilor de stres (adaptare după Kira et al., 2013) 


noua | Tipul Il Tipul III Tipul IV 
Durere Boli care HIV 

severă ameninţă viaţa 

Accidente | Război Conflicte violen- 
rutiere te, terorism 


+ E Legăturile | Copii Neglijare parentală Plasament/ 
E E interper- asistenţă 
ag sonale, maternală 
= 


intimitatea | Adulţi Relații interpersonale eşuate 


Identitatea | Viol Prostituția, 


traficul de 
Identitatea | Atacul de |11 septembrie 
Eliminarea 


Stres traumatic 
continuu 
multilateral” 


persoane 
Opresiune, 

colectivă |la Pearl 2001 

Harbor 


rasism, 
Identitatea | Eşec grav 


sclavie 
Absența unui 
(la şcoală, 
în afaceri) 


adăpost 
Secundare |A fi 


Stres traumatic 
Şi non-trauma- 
tic cumulat 
(stres cronic) 


Trauma de 
individualizare 


Renunţarea la 
şcoală 


Martor al violen- | Expunerea la 


'S.| din grup. martor la |ţei domestice (la | violenţa mediei 
5 3 apartenenţa ucidere copii), trauma 
E: Fi vicariantă 
ir multiplă transgeneraţionale 
z 


Violenţa Genocid Sărăcie extremă 
sistemică 


* Traumele multilaterale sunt cele care implică doi sau mai mulţi factori de stres prezentaţi în această 
taxonomie. 


În fine, în lucrarea Traumas of Life and their Treatment (2000), Macnab propune o 
analiză a traumelor în funcţie de gradul în care acestea afectează persoanele. El afirmă 
că fiecare persoană traumatizată prezintă o serie de anxietăţi care afectează profund nivelul 
său emoţional, funcţional, orientarea către viitor, centrarea pe sine şi sentimentul de 
împlinire. Un eveniment traumatizant poate să atragă după sine mai multe experienţe 
traumatice conform zicalei „Un rău nu vine niciodată singur”, trauma centrală fiind aceea 
care afectează persoana cel mai mult, restul fiind secundare. Identificarea traumei centrale 
este extrem de importantă în toate formele de psihoterapie scurtă integrativă. Odată ce 
persoana recunoaşte trauma, că sesizează elementele esenţiale ale procesului terapeutic 
şi, pe măsură ce terapia asupra traumei centrale evoluează, celelalte traume devin părți 
ale lucrului terapeutic. Cele şase traume centrale, potrivit lui Macnab (2000, pp. 27-31), 


sunt următoarele : 


1. Amenințarea la adresa vieţii persoanei şi a paternurilor sale de viaţă. Unele evenimente 
traumatizante afectează modul de viaţă al persoanei mult mai puternic decât altele, 
deşi toate conduc la schimbarea bruscă a patternurilor de viaţă. Războaiele, dezastrele 
naturale, violenţa reprezintă ameninţări specifice, dar şi difuze la adresa vieţii persoanei. 


W 


Pa 
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Simptomele pot fi tratate, dar ele rămân sec 
devarece efectele acestor evenimente afectează nu 
relațiile interpersonale, instituțiile, organizaţii ale c 
Amenințarea integrității şi coerenței eului. Apare cla 
viol etc. Se referă la intreruperea funcţionării n 
persoanei, la o discrepanță între „cine sunt” şi „Cine QO! 
apare in tulburarea de stres posttraumatic datorată torturii, 
a supraviețuit, dar trebuie să lupte pentru recâştigarea CO 
restabilirea mecanismelor defensive şi stabilitatea psihică. y l 
Pierderea unei relații semnificative. Se produce în situaţii de deces, divorţ, doliu, 
separare. alienare. Trauma poate să apară şi atunci când un membru al familiei 
părăseşte căminul pentru a se stabili în altă parte (de exemplu, atunci când un tânăr 
se autonomizează de părinţi şi îşi dezvoltă cariera în altă localitate). Pentru unii părinți, 
acesta este un fapt normal de viață, dar alții percep situaţia ca pe O rupere majoră ą 
legăturii emoționale. Pot să apară modificări drastice ale altor relații, depresie, idei 
suicidare, comportamente hetero- şi autodistructive. Trauma se referă atât la pierderea 
unei persoane, cât şi la cea a unui animal sau obiect cu o semnificaţie deosebită. 
Întreruperea funcţionării normale a persoanei. Se întâlneşte foarte des la supravie. 
țuitorii accidentelor rutiere, casnice şi de muncă. Unele persoane beneficiază de pe 
urma rănilor de compensaţii băneşti care le mai atenuează durerea, dar pentru 
altele suferinţa şi dizabilitatea ajung să tulbure sănătatea, fericirea şi starea de bine. 
Această traumă se remarcă mai clar la persoanele care au suferit modificări semnifi- 
cative ale corpului şi fizionomiei. Primul scop al acestor persoane este acela de a 
recâştiga cel puţin un nivel funcţional de bază, acceptarea imaginii fizice schimbate 
fiind secundară. 

Pierderea viziunii asupra vieţii. Apare mai ales la refugiații care au trecut prin 
evenimente traumatizante grave şi pe o perioadă mai lungă de timp. De exemplu, 
femeile croate şi bosniace au suferit violuri multiple, comise de grupuri de soldaţi, şi 
au fost obligate să asiste la violul comis asupra fiicelor lor sau la uciderea fiilor ori 
a soţului lor. Ele şi-au pierdut astfel orice credinţă într-o lume dreaptă, în umanitate 
şi umanitarism. Când oamenilor li se distruge atât de mult viziunea asupra vieţii, este 
de aşteptat să apară simptome şi tulburări care reflectă dezastrul intern şi catastrofele 
sociale prin care au trecut. Aceste persoane au nevoie de ajutor terapeutic, dar multe 
dintre ele îl refuză tocmai din cauza incapacității de a crede că vor mai putea acorda 
un sens vieţii lor, că işi vor mai vedea viaţa dintr-o perspectivă pozitivă. 
Perturbarea expansivităţii sufletului în contextul vieţii. Se întâlneşte la persoane 
trăumatizate sever care se simt alienate de propriul sistem de credinţe, de tot ce credeau 
ele că sunt. Se simt îndepărtate, de asemenea, de ceea ce le aparţinea cândva, private 
de sursele de suport şi inspiraţie. Poate fi vorba despre persoane care au pierdut un 
membru al familiei prin sinucidere care au fost victimele abuzurilor fizice, emoţionale 
sau sexuale grave încă din copilăria timpurie. Acestea sunt atât de devastate, încât nici 
un ajutor nu mai pare relevant, nu cred că ar mai exista o cale de revenire pentru ele. 
Pentru unii specialişti, această traumă este un semn al amintirilor reprimate, mai ales 
în cazurile în care se suspectează un eveniment traumatizant foarte de timpuriu în 
copilărie. Principalele manifestări ale acestui tip de traumă sunt pierderea sentimentului 
de a fi viu, de a fi activ, expansiv, de a se simţi parte a lumii întregi. 
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Macnab (2000) se întreba dacă nu cumva stabilirea acestor traume centrale nu repre- 
zintă încercarea terapeutului de a-şi controla propriile anxietăţi în faţa inconsistenţelor, 
fricii şi destructurării cu care clienţii se prezintă la cabinet. Sau poate reprezintă încercarea 
terapeutului de a construi un sistem de lucru cu povestea tulburătoare pe care o aude. 
Dincolo de aceste întrebări, identificarea traumei centrale în procesul terapeutic facilitează 
explorarea reflecţiilor şi poveştilor clienţilor şi elaborarea unui plan de recuperare sau 
îmbunătăţire a propriei persoane şi a relaţiilor cu ceilalţi. Astfel, în haosul creat de 
evenimentul traumatizant, terapeutul are şansa de a încuraja contactul clientului cu 


propriile sale resurse personale, sociale şi spirituale, chiar cu unele care ar fi rămas 
ascunse, in stare de latenţă dacă trauma nu ar fi survenit. 


1.5. Consecințe ale experiențelor traumatice 


Cele mai multe studii care au vizat consecinţele stresului traumatic au în vedere implicaţiile 


la nivelul stării de bine, operaţionalizată prin starea de sănătate fizică, mentală, calitatea 
vieţii, deprecierea relaţiilor de cuplu şi familie, a relaţiilor cu prietenii, a eficienţei muncii 
sau învăţării. Rezultatele acestor studii arată că, la nivelul sănătății fizice, participanţii 
care prezintă un stres traumatic manifestă, de asemenea, o stare de sănătate fizică precară 
(Fjeldheim et al., 2014; Juster, McEwen şi Lupien, 2010; van den Berg et al., 2010), 
tulburări ale somnului (Roth et al., 2011), tulburări ale sistemelor cardiovascular, imunitar 
şi gastrointestinal (Miodrag şi Hodapp, 2010), precum şi un risc crescut de a dezvolta 
boli cardiovasculare (Juster, McEwen şi Lupien, 2010) şi alte boli cronice (Seib et al. , 2014). 
În ceea ce priveşte starea de sănătate mentală, există date ale unor cercetări conform cărora 
persoanele care prezintă stres traumatic prezintă rate semnificativ mai mari de depresie 
(Fjeldheim et al., 2014) şi o dispoziţie afectivă negativă (Boals, Riggs şi Kraha, 2013). 
Studiile care au avut în vedere conceptul mai larg de calitate a vieţii confirmă rezultatele 
prezentate anterior. Corelaţia negativă dintre nivelurile generale de simptome posttraumatice 
şi calitatea subiectivă a vieţii a fost evidenţiată atât în studii transversale (Giacco, Matanov 
şi Priebe, 2013; Goldfinger et al., 2014), cât şi longitudinale (Schnurr et al., 2006). 
Deşi literatura care explorează impactul stresului psihologic asupra sănătăţii şi bunăstării 
este vastă, mecanismele explicative ale acestei asocieri nu sunt pe deplin înţelese (Seib 
et al., 2014). Cu toate acestea, unii autori au oferit o serie de explicaţii, conform cărora 
expunerea la stres prelungit poate modifica procesele fiziologice din organism, ceea ce 
conduce la dereglare fiziologică, exacerbând înclinația pentru adoptarea unor comportamente 
de viaţă nesănătoase şi contribuind la o stare de sănătate precară (Browning, Cagney şi 
Iveniuk, 2012 ; Juster, McEwen şi Lupien, 2010; Miodrag şi Hodapp, 2010). 
Implicaţiile stresului traumatic la nivelul relațiilor interpersonale, într-un sens mai 
larg, şi la nivelul celor de cuplu şi familie, la nivel mai restrâns, au fost evidenţiate în 
diverse studii realizate de-a lungul timpului. Subsistemele diadice de familie, întregul 
sistem familial şi relaţia cu comunitatea mai largă sunt toate afectate de prezenţa stresului 
posttraumatic (Coulter, 2013). În literatura de specialitate cu privire la impactul stresului 
traumatic asupra familiilor putem identifica liste de simptome relaţionale, derivate în 
principal din observaţia clinică. Printre acestea se numără tendinţa de a învinovăţi 
partenerul care a fost victimă a unei traume, incapacitatea de a integra noi informaţii, 
destrămarea legăturilor emoţionale, dificultatea de a vorbi deschis despre problemele 
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Simptomele traumatice ale părinţilor afectează şi copiii, în T in Pl a ir 
perturbă procesele familiale de bază (Patterson, 1993). Simptomele p: nnp Ha x UsIv 
depresia. anxietatea, gândurile sau imaginile intruzive şi tendinţa de evitare, inter erează 
cu funcționarea eficientă de zi cu zi şi sunt corelate pozitiv cu simptomele posttraumatice 
ale copiilor (Beardslee et al., 2003). Acest efect este bidirecțional. Rezultatele unui studiu 
asupra reacțiilor părinților şi copiilor la 3 şi la 9 luni după bombardarea World Trade 
Centre din New York în 1993, au relevat faptul că - atunci când numai copilul a fost în 
clădire - atât copiii, cât şi părinții au raportat simptome posttraumatice, iar asocierea 
dintre simptomele copilului şi ale mamei a crescut în timp (Koplewicz er al., 2002). 

O altă categorie de studii a susţinut asocierea dintre expunerea la stres psihologic şi 
un deficit al funcţionării cognitive şi al performanței în realizarea diverselor sarcini (Juster, 
McEwen şi Lupien, 2010). Simptomele de evitare şi amorţire corespunzătoare tulburării 
de stres posttraumatic (PTSD), urmate de simptome de hiperexcitaţie, sunt puternic 
asociate cu performanţele scăzute în muncă, iar tulburările somnului afectează negativ 
perfomanţele academice şi profesionale, prin absenteism şi diminuarea productivităţii, 
după cum indică Rodriguez şi colaboratorii săi (2012 ; vezi şi Anexa 1). 


1.6. Expunerea directă versus expunerea indirectă 
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traumatice ale celor cu care interacţionăm în diferite contexte private sau profesionale. 
Astfel, vorbim de afectare directă în cazul punerii unui diagnostic letal la bolnavul însuşi 
şi de afectare indirectă sau intermediată la rudele sale şi alte persoanele apropiate. 


Expunerea directă la evenimente traumatice se caracterizează prin simptome de 
reexperimentare şi evitare. Simptomele de reexperimentare apar atunci când o persoană 
este înconjurată de stimuli condiţionaţi care au fost asociaţi evenimentului traumatic. Cele 
mai comune simptome cognitive ale reexperimentării sunt gândurile şi imaginile intruzive 
legate de traumă. Simptomele de evitare apar deoarece oferă eliberarea de anxietatea 
specifică stimulilor asociaţi traumei. Acestea implică evitarea gândurilor, sentimentelor, 
conversaţiilor, activităţilor, locurilor, oamenilor sau amintirilor asociate cu evenimentele 
traumatice. Distincția dintre aceste două simptome nu este foarte clară deoarece uneori 
ceea ce pare a fi evitare nu este decât o reexperimentare a deconectării simţite în timpul 
traumei. Ambele seturi de răspunsuri pot fi experimentate la nivel cognitiv, afectiv, 
comportamental şi fiziologic (Carlson şi Dalenberg, 2000). 


Expunerea secundară. De-a lungul vieţii, toţi suntem expuşi cel puţin unui eveniment 
traumatic. Expunerea la situaţii traumatice este mult mai frecventă la persoanele a căror 
profesie presupune oferirea ajutorului, de la poliţişti şi pompieri la personalul medical 
sau psihologi (Argentero şi Setti, 2011), personalul care intervine în situaţii de criză, care 
se confruntă cu accidentele grave şi victimizarea gravă (Rivard et al., 2002). În acest caz 
se utilizează şi sintagma „traumatizare secundară sau vicariantă”. Profesioniştii din diferite 
domenii, care lucrează cu persoane afectate de diferite situaţii critice, sunt adesea expuşi 
la descrieri ale evenimentelor traumatice, dovezi ale cruzimii umane sau abuzurilor de 
diferite tipuri şi la emoţiile puternice ale celor pentru care trebuie să intervină (Pearlman 
şi Saakvitne, 1995a). Expunerea secundară apare şi în cazul rudelor şi persoanelor 
apropiate celor afectaţi direct de traumă. Uneori, când este vorba de rudele persoanelor 
expuse delictelor sexuale cu violenţă, se foloseşte şi termenul „co-afectat” (similar, cazului 
dependentului de alcool, în care se utilizează cuvântul „co-dependent”). Acest termen 
sugerează stresul emoţional puternic trăit de persoanele apropiate. Pentru transmiterea 
traumei la generaţia a doua (a copiilor) se foloseşte expresia traumatizare secundară, iar 
pentru transmiterea la generaţia a treia sau de-a lungul mai multor generaţii, expresia 
traumatizare terțiară, aspect evidenţiat la victimele supraviețuitoare ale Holocaustului. 

Anumiți cercetători consideră că simptomele pe care le prezintă persoanele a căror 
profesie presupune oferirea ajutorului sunt identice cu cele prezentate de victimele directe : 
imagini intruzive şi gânduri legate de evenimentul critic, chiar dacă nu l-au trăit în mod 
direct, personal, evitarea locurilor şi a persoanelor care ar putea să amintească de acel 
eveniment, hiperexcitabilitate (Figley, 1995b; McCann şi Pearlman 1990a). Cu alte 
cuvinte, starea mentală patologică asociată traumei poate fi transmisă în mod indirect de 
la victimă la salvator. Astfel, chiar dacă nu se cunoaşte personal victima traumei, se 
realizează o conexiune umană între ea şi cei care interacționează cu aceasta, iar prin 
intermediul acestei conexiuni, reacţiile la stres sunt transmise de la victima directă la cei 
care sunt numiţi victime indirecte (Hicks, 1993). 


Capitolul 2 


Evoluţia ideilor cu privire la trauma psihică 


2.1. Scurtă istorie a psihotraumatologiei 


Psihotraumatologia reprezintă studiul sistematic al traumelor sau traumatismelor psihice 
sub aspectul condiţiilor de apariţie, a modului lor de desfăşurare şi al consecinţelor 
imediate şi pe termen lung (Fischer şi Riedesser, 2007). În dezvoltarea cunoaşterii specifice 
acestui domeniu putem identifica două etape: perioada preştiinţifică şi cea ştiinţifică, 
propriu-zisă. În cadrul primei etape, preştiinţifice, stresul posttraumatic a fost identificat 
de diferiţi autori începând din Antichitate şi până în Epoca modernă. Operele filosofilor 
şi scriitorilor cuprind descrieri ale unora dintre simptomele specifice trăirii traumatice 
(Cottreau, 2008). 

În urmă cu 5.000 de ani, sumerienii descriau în Epopeea lui Ghilgameş simptomele 
care în secolul XX au fost grupate sub eticheta de stres posttraumatic. La moartea lui 
Enkidu, un prieten foarte apropiat, Ghilgameş a trecut prin momente de tristeţe şi 
disperare. Suferinţa sa a durat câtva timp dar, chiar după o perioadă mai îndelungată, 
Ghilgameş retrăia sub forma imaginilor şi gândurilor intruzive momentul traumatic al 
luptei în care şi-a pierdut prietenul. El a început să-şi pună, cu teamă, întrebări legate 
de propria moarte, simțindu-se neajutorat, apatic, fără sens (Birmes er al., 2003). 

În dialogul Republica, al lui Platon, apare mitul lui Er Pamfilianul, soldatul mort ŞI 
abandonat pe câmpul de luptă, care, în momentul în care corpul său a fost aşezat pe rug, 
se trezeşte şi povesteşte incursiunea sa în Regatul Morților. Simptomele sale trimit la stări 
acompaniate de încremenire şi imagini ale morţii, specifice tulburării de stres posttraumatic. 
În Iliada, Homer îl prezintă pe Ahile plângându-l pe prietenul său Patrocle, mort în luptă. 
In ciuda eforturilor sale de a se linişti, Ahile nu reuşeşte să se sustragă imaginilor şi 
emoţiilor copleşitoare (Birmes et al., 2003). 

De-a lungul timpului, numeroşi autori au încercat să descrie şi să explice simptomato- 
logia stresului traumatic. Descartes observa, în secolul al XVII-lea, că evenimentele care 
produc frică intensă modifică pentru un timp îndelungat comportamentul uman (Birmes 
et al., 2003). De asemenea, unii psihiatri englezi au sugerat recent faptul că mareşalul Ney 
a pierdut bătălia de la Waterloo deoarece, suferind de stres posttraumatic, a reacţionat impulsiv 
şi dezorganizat, conducând cavaleria franceză spre o capcană mortală întinsă de englezi. 

Istoria scurtă a psihotraumatologiei ştiinţifice, de mai puţin de 150 de ani, se suprapune 
celei a psihologiei. În a doua jumătate a secolului al XIX-lea au fost descrise simptomele 
de oboseală, durere, anxietate, depresie etc. care apăreau în legătură cu rănirile periculoase 
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(din accidentele pe liniile ferate sau din timpul războiului). Recunoaşterea determinismului 
preponderent psihic al traumelor i se datorează lui Herman Oppenheimer (1889), care a 
susţinut că simptomatologia, pe care a numit-o „nevroză traumatică”, apare în urma unor 
evenimente în care persoana îşi simte ameninţată viaţa, cu sau fără răniri fizice. Datorită 
lui Oppenheimer, conceptul a intrat în vocabularul psihiatriei. Ulterior, contribuţiile 
psihanaliştilor, neopsihanaliştilor şi ale autorilor modelelor traumatice ale schizofreniei 
au contribuit din plin la dezvoltarea domeniului. 

În aceeaşi perioadă, Charcot a observat că numeroase simptome şi anomalii psihopato- 
logice sunt legate de amintirile refulate ale unor evenimente traumatice. Ulterior, Janet a 
introdus conceptul de „disociere”. Aceasta apare ca urmare a suprasolicitării conştiinţei 
de către o situaţie traumatică. Amintirea unei trăiri traumatice nu poate fi elaborată 
adecvat : ea este desprinsă pentru a fi retrăită ulterior ca stare emoţională, poziţie corporală 
sau în forma reprezentării. Trăirile care nu pot fi integrate pot da naştere unei personalităţi 
parţial diferite, implicate în tulburarea disociativă de personalitate (apud Fischer şi 
Riedesser, 2007). Janet evidenţiază şi faptul că experienţele care nu pot fi exprimate prin 
cuvinte se manifestă prin imagini, reacţii corporale şi în comportament. De exemplu, 
„spaima de nespus” lăsată de o traumă, care nu se poate exprima la nivelurile cognitive 
superioare, îşi poate pune amprenta asupra nivelurilor elementare ale cunoaşterii senzoriale. 

La rândul său, Freud a contribuit la dezvoltarea teoriei traumei. Laplanche şi Pontalis 
(1994) rezumau principalele idei ale psihanalizei astfel: a) trauma funcţionează ca un 
element declanşator care dezvăluie o structură nevrotică preexistentă ; şi b) trauma 
contribuie substanţial la precizarea conţinutului simptomului. Alţi psihanalişti care au 
contribuit la dezvoltarea psihotraumatologiei sunt: Kardiner, Khan, Winnicot, Bowlby etc. 

Abraham Kardiner a scris Nevrozele traumatice ale războiului (1941) ca urmare a 

experienţei sale de clinician cu soldaţii americani care au luptat în al Doilea Război 
Mondial. El a examinat manifestările fiziologice masive care însoțeau experienţa traumatică, 
considerând nevroza o încercare de adaptare. Potrivit autorului, indicatorii durerii sunt: 
a) îngustarea Eului ; b) epuizarea resurselor interne sau energetice ; şi c) dezorganizarea, 
numită astăzi destructurare sau disociere. Masud Khan a introdus conceptul de „traume 
cumulative” (1963) pentru a sugera faptul că evenimentele şi suferinţele subtraumatice 
prin asociere sau cumulare pot da naştere unei configurații traumatice. 

D.W. Winnicot, psihanalist şi pedopsihiatru englez, sugera faptul că dezvoltarea 
timpurie infantilă continuă netulburată doar atunci când copilul evoluează într-un mediu 
care îi completează atât de bine nevoile, încât el poate renunţa treptat la iluzia atotputer- 
niciei infantile (apud Fischer şi Riedesser, 2007). Această renunțare devine baza construirii 
eului, a autoeficienţei (Bandura, 1976) şi a activităţilor creatoare. Frustrările premature 
şi intervenţiile abuzive faţă de copil duc la o minitraumatizare care produce o deziluzionare 
prematură, un sine fals, sentimente de înstrăinare şi gol interior. La rândul său, Bowlby 
(1969) a studiat efectul asupra ataşamentului copilului al traumei de privare produsă de 
pierderea timpurie a părinţilor, de despărţiri şi experienţe relaţionale instabile, foarte 
schimbătoare. 

O altă direcţie de cercetare este cea asupra stresului. H. Selye (1936, 1984) a introdus 
conceptul de „sindrom general de adaptare” (SGA) în patologia generală, pe care l-a 
definit - după cum menţionam mai inainte - prin ansamblul reacţiilor de răspuns ale 
organismului prin care acesta se apără de agenţii stresanţi, de la o infecţie microbiană şi 


până la emoția puternică. 


s NOȚIUNI INTRODUCTIVE 


O perspectivă psihologică asupra stadiilor sau secvențelor procesului adaptării/inadaptărij 
traumatice este oferită de J. Starobinski (apud Gorgos, 1987). Acțiunea unuia ȘI aceluiaşi 
Stimul poate da naştere fie la răspunsuri adaptative de menţinere a echilibrului psihic aj 
persoanei, fie la experienţe traumatice şi reacţii afective excesive şi inadaptate. Prin 
urmare, un stimul perceput ca fiind puternic, chiar aversiv, poate da naştere reacției de 
autoapărare şi intrării în funcţiune pe termen scurt a unui mecanism de apărare a eului, 
capabil să asigure procesul adaptativ. Stimulul care este perceput ca ameninţător Şi 
traumatizant dă naştere trăirii subiective specifice traumei, reacției afective negative, 
implicând utilizarea excesivă a mecanismelor de apărare ale eului. Nu situaţia (sau acţiunea 
exogenă) este decisivă în tipul de răspuns al persoanei, ci modul în care aceasta este 
trăită. Altfel spus, nici un om nu reacţionează vreodată la un „stimul”, el reacţionează 
la ceea ce el interpretează a fi un stimul, doi oameni aflaţi în aceeaşi situaţie putând 
răspunde complet diferit datorită evaluărilor diferite ale situaţiei. 

În 1976, psihiatrul american Mardi Horowitz a publicat lucrarea Srress-Resposnse.- 
Syndrom, în care a accentuat ideea stresului traumatic, intitulat ulterior „tulburare de stres 
posttraumatic”. În această formă denumirea a fost preluată şi în DSM-IV (American 
Psychiatric Association, 1994). Autorul a descris caracteristicile reacţiilor umane la 
traumele psihice, în special relaţia antitetică intruziune-evitare. El a dorit să stabilească 
impactul evenimentelor traumatice, procesele intruziune-evitare fiind utile în clasificarea 
patologică a manifestărilor clinice. Abordările recente ale relaţiei stres-coping pornesc 
de la modelul tranzacţional al stresului al lui Lazarus şi Folkman (1984), în cadrul căruia 
în relaţia organism-mediu sunt luate în discuţie şi variabilele intermediare, precum stresul 
şi copingul. 

Legătura dintre traumatism şi răspunsul la stres nu este întotdeauna evidentă. Reacţia 
traumatică poate persista mult timp după încetarea evenimentului traumatic. În ultimii ani, 
au fost studiate amintirile prin intermediul sugestiei şi al interogatoriilor încrucişate în 
practica judiciară, în special în cazurile de abuz sexual şi pedofilie. Astfel, a fost identificat 
fenomenul „amintirilor false” (pozitive sau negative) care sunt produse de distorsiunile 
în stocarea, rememorarea sau redarea cu acuratețe a unor informaţii, generate de caracterul 
fragil al amintirilor, de procesul imaginaţiei (inconştient putem umple golurile cu ceea 
ce credem că se potriveşte şi dă sens), de sursa amintirii (un eveniment despre care 
persoana a citit într-o carte sau a auzit într-un film este însuşit ca fiind trăit de ea însăşi) 
sau de procesul reconstructiv al memoriei (punând în relaţie evenimentul cu multe altele 
anterioare şi ulterioare, noi îl refacem din nevoia de a construi un fir narativ coerent şi 
plauzibil), notează McHugh (2008). „Amintirile fals pozitive” pot coexista cu cele „fals 
negative”, fapt care indică fragilitatea mărturiei judiciare şi a memoriei umane, în general. 
In studiul lor, Frueh şi colaboratorii săi (2005) indicau faptul că amintirile false de luptă 
sunt frecvente la veterani. Autorii au pornit de la dezbaterea din SUA cunoscută sub 
numele de „războiul amintirilor” (memory wars), în care au fost aduse acuzaţii eronate 
pe baza unor amintiri false. Terapeuţii consideră adesea că amintirile reprimate ale 
evenimentelor traumatice sunt sursa amintirilor false şi a problemelor clienţilor lor 
(McHugh, 2008). 

Pedopsihiatrii americani Donovan şi McIntyre, autorii lucrării Healing the Hurt Child : 

A Developmental- Contextual Approach (1990), sunt consideraţi părinţii conceptului de 
„psihotraumatologie”. În ultimii ani, numărul perspectivelor şi al modelelor teoretice ale 
traumei psihice a crescut foarte mult, progresul rapid ducând la maturizarea treptată a 
acestui domeniu de studiu. 


2.2. Teorii şi modele generale ale traumei psihice 


O serie de modele şi abordări teoretice care au contribuit la dezvoltarea psihotraumato- 
logiei, influențând înţelegerea reacției şi a procesului traumatic, s-au aglutinat în jurul 
psihanalizei, al teoriei cognitive, al celor socioculturaliste şi integratoare. Aceste abordări 
teoretice pot fi grupate în următoarele categorii: teorii clasice, teorii sociocognitive, 
teorii şi modele ale procesării informaţiilor, teorii şi modele socioculturale, teorii şi modele 
ale dezvoltării traumei şi teorii biologice. 


2.2.1. Teorii clasice 


Din cadrul teoriilor clasice vom prezenta psihanaliza, teoria ataşamentului (Bowlby, 1969, 
1973), teoria comportamentală a celor doi factori (Mowrer, 1956), teoria răspunsului la 
stres (Horowitz, 1976), teoria cognitivă a lui Beck, Rush, Shaw şi Emery (1979) şi teoria 
cognitivă a stresului (Lazarus şi Folkman, 1984). 


Psihanaliza clasică. În perioada de constituire a psihanalizei, conceptul de „traumă” 
desemna un eveniment databil din istoria personală care a declanşat afecte puternice 
negative. Evenimentul traumatic declanşează, în locul apărării normale, o „apărare 
patologică”. Freud (apud Fischer şi Riedesser, 2007) introduce astfel conceptul de 
„mecanism de apărare”, al cărui caz prototipic este refularea - ca uitare neintenţionată 
a unui eveniment neplăcut. Experiențele traumatice rămân la distanţă de sfera vieţii 
conştiente şi datorită faptului că ele vizează nişte conţinuturi care produc disconfort psihic. 

Freud a dezvoltat şi mai mult conceptul de „traumă” în teoria seducţiei, potrivit căreia 
copiii au o viaţă fantasmatică şi sexuală proprie, care este tulburată prin sexualizarea 
activă, în cazul abuzului sexual patogen. Înstrăinarea sau asuprirea spontaneităţii copilului 
de către adult reprezintă factorul traumatic central al traumelor relaţionale ale copiilor. 
Având propriile lor fantasme, trebuinţe şi dorinţe sexuale, copiii sunt deosebit de vulne- 
rabili la comportamentul abuziv, care depăşeşte nivelul de dezvoltare al trebuinţelor lor. 
Astfel, Freud nu a bagatelizat rolul abuzului, ci a pregătit terenul înţelegerii impactului 
abuzului asupra copilului. El defineşte ps:hotraumatismul prin analogie cu trauma corporală, 
sugerând că experienţă traumatică generează o asemenea creştere a excitaţiei, încât 
descărcarea sau elaborarea ei în modalitatea normală şi obişnuită eşuează, rezultând 
tulburări energetice durabile (apud Fischer şi Riedesser, 2007). Freud utilizează în 
concepţia sa despre traumă şi conceptul de „retroacţiune”. Un exemplu îl constituie 
contactele cvasierotice dintre adulţi şi copii. Cel mai adesea, copiii devin conştienţi de 
încărcătura sexuală a situațiilor numai în pubertate. Situaţia/situaţiile anterioare sunt 
reevaluate din perspectiva orizontului de semnificaţie a fantasmelor sexuale ale unui 
adolescent. Conceptul evidenţiază importanţa legăturii dintre evenimentele care alcătuiesc 
istoria vieţii unei persoane. Totuşi, părintele psihanalizei a ignorat faptul că traumele 
infantile foarte diferite pot conduce mai târziu la tablouri psihopatologice asemănătoare 
(o tulburare nevrotică poate fi produsă şi de abuzul sexual şi de răsfăţul şi supraprotecţia 
exagerată a copiilor) şi invers, una şi aceeaşi traumă poate genera manifestări psihopato- 
logice diferite (de exemplu, o traumă de privare afectivă poate conduce la o tulburare 
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Harcisică, depresivă sau isterică, în funcţie de diferitele elemente ale situaţiei traumatice 
v de particularităţile biopsihologice ale persoanei). 
„Freud a insistat asupra etiologiei endogene, care include impulsurile sau pulsiunile 
acceptabile şi insuportabil de intense. Trauma devine unul dintre factorii etiologici aj 
nevrozei. În cazurile individuale, este important accentul pus pe situația insuportabila 
sâu pe impulsul inacceptabil. De exemplu, atunci când situaţia externă este prea rapid 
etichetată ca fiind normală. accentul va fi pus pe etiologia internă, persoanele având 
tendinţa să menţină negarea şi sentimentele de autoculpabilizare periculoase. Apare astfe] 
riscul retraumatizării. Etiologia nevrozei este explicată prin predispoziția spre fixare a 
libidoului (ca urmare a constituţiei sexuale sau a unui eveniment din copilăria timpurie), 
la care se adaugă evenimentul accidental (traumatic). f 

In teoria angoasei, traumatismul capătă o valoare nouă, în afara trimiterii la nevroza 
traumatică. Declanşând angoasa-semnal, eul caută să evite să fie copleşit de angoasa 
reflexă provocată de situaţia traumatică în care (eul) este neputincios. Apare o simetrie 
intre pericolul extern şi intern, iar eul este atacat din interior de excitaţiile pulsionale, la 
fel cum e atacat şi din exterior de stimulii traumatici. Nucleul pericolului intern, al creşterii 
afluxului excitaţiilor interne, este conceput de Freud ca fiind „traumatismul naşterii”. 

Modelul psihanalizei clasice al pierderii a fost descris de Freud (1957) in studiul Doliul 
şi melancolia. Principala sarcină a travaliului doliului este abandonarea treptată a ataşa- 
mentului faţă de persoana decedată. Freud a crezut că renunţarea la obiectul iubit implică 
o bătălie interioară dureroasă, un consum mare energetic şi de timp. Persoana tânjeşte 
după fiinţa dragă dispărută şi se confruntă cu absenţa acesteia. Pe măsură ce gândurile 
Şi amintirile sunt reevaluate, legătura cu persoana pierdută este treptat retrasă. Atunci când 
procesul este încheiat, persoana îndoliată recapătă suficientă energie emoţională pentru a 
investi în noi relaţii şi scopuri. Această perspectivă asupra procesului suferinţei produse de o 
pierdere semnificativă a dominat mult timp literatura asupra doliului şi doar recent a fost 
pusă sub semnul întrebării. De exemplu, s-a spus că noţiunea de „travaliul jelirii sau doliului” 
este prea largă, lipsindu-i claritatea deoarece eşuează în diferenţierea dintre procesele de 
ruminare, coping de confruntare şi exprimarea emoţiilor (Stroebe şi Schut, 2001). Cu toate 
acestea, travaliul doliului descris de Freud poate fi încorporat în alte perspective. Cel mai 
important demers în această direcţie este cel al lui Bowlby, pe care îl prezentăm în continuare. 


Teoria ataşamentului. Abordarea lui Bowlby (1973) a fost extrem de influentă, ea 
inteprând idei de inspiraţie psihodinamică, din psihologia dezvoltării şi din reacţiile 
observate la primate în conceperea reacției de separare a copilului. Autorul a susţinut că, 
în cursul dezvoltării normale, indivizii îşi formează instinctiv legături afective sau de 
ataşament (iniţial între copil şi părinte, iar mai târziu între adulţi). Bowlby a sugerat că 
natura relaţională a legăturii dintre mamă (sau surogatul matern) şi copil are un impact 
major asupra tuturor relaţiilor pe care acesta le dezvoltă ulterior. Atunci când legăturile 
emoţionale sunt amenințate, comportamente puternice de ataşament (plâns, furie etc.) 
sunt activate. Spre deosebire de Freud, Bowlby a considerat că funcţia biologică a acestor 
comportamente nu este îndepărtarea de persoana iubită, ci reunirea cu ea. Totuşi, în cazul 
pierderii permanente, funcţia biologică de a menţine proximitatea cu figura de ataşament 
devine disfuncţională (apud Stroebe şi Schut, 2011). 

Prin urmare, persoana îndoliată se zbate între forţele opuse ale comportamentului de 
ataşament activat şi realitatea absenței persoanei iubite. Bowlby (1973) a suţinut că, pentru 
a face faţă acestor forţe opuse, persoana îndoliată trece prin patru faze : a) neîncredere | 
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sau şocul inițial; b) tânjirea sau căutarea persoanei pierdute (acompaniată de furie şi 
protest); c) disperare şi dezorganizare (acompaniată de sentimente de depresie şi lipsă 
de speranță): şi d) reorganizarea sau refacerea ca urmare a faptului că pierderea este 
acceptată, existând o reîntoarcere treptată la interesele anterioare. 

Prin sublinierea valorii adaptative a comportamentului de ataşament, Bowlby a dat 
pentru prima dată o explicaţie plauzibilă unor comportamente de căutare sau furie din 
cadrul reacției traumatice. De asemenea, a contribuit la conştientizarea caracterului mai 
complex al traumei psihice, a introdus perspectiva stadială asupra procesului traumatic şi 
a susţinut că există o relaţie între istoria de ataşament a persoanei şi felul în care ea 
reacţionează la pierderea persoanei iubite. Dezvoltările teoretice şi studiile empirice mai 
recente asupra unor procese mai subtile ale relaţiei traumatice au contribuit la confirmarea 
şi dezvoltarea acestui model teoretic. De exemplu, Mikulincer şi Shaver (2008) a analizat 
ataşamentul din perspectiva procesului reglării afective, care intră în funcţiune atunci când 
figura de ataşament este prezentă sau atunci când nu mai este disponibilă (de exemplu, 
in cazul decesului). În situaţia prezenţei figurii primare de ataşament copiii utilizează 
diferite strategii primare de ataşament în vederea reglării emoţionale. Atunci când 
proximitatea fizică cu figura de ataşament nu se mai poate realiza intră în funcţiune două 
strategii secundare de ataşament : hiperactivarea şi dezactivarea. Hiperactivarea constă 
in efortul cognitiv şi comportamental realizat în scopul reapropierii de figura de ataşament. 
Este vorba despre reacţiile de protest în momentul frustrării nevoii de ataşament, în scopul 
obţinerii apropierii, despre care vorbea Bowlby (1969). Dezactivarea se referă la inhibarea 
inclinaţiei de restabilire a proximităţii cu figura de ataşament şi la suprimarea amenințării. 
Această strategie, numită de Bowlby (1969) strategie de autodependență compulsivă, are 
drept scop diminuarea durerii şi frustrării produse de absenţa figurii de ataşament. 
Persoana tinde să îşi nege nevoile de ataşament şi să evite intimitatea şi situaţiile ame- 
ninţătoare. Dacă hiperactivarea se asociază cu preocuparea excesivă pentru pierdere şi cu 
stilul de coping ruminativ, care face persoana vulnerabilă la suferinţă cronică şi depresie, 
dezactivarea este corelată cu evitarea emoţiilor provocate de pierdere, cu diminuarea 
importanţei relaţiei cu figura de ataşament şi cu utilizarea stilului de coping evitant 
(Mikulincer şi Shaver, 2008). Ambele strategii pot crea dificultăţi personale în cazul 

ataşamentului puternic. Prin urmare, teoria ataşamentului insistă prin excelenţă asupra 
aspectelor relaţionale dintre copil şi figura primară de ataşament, dintre soţii care 
divorţează. dintre un adult şi o persoană semnificativă decedată etc. 


Teoria comportamentală a celor doi factori (Mowrer, 1956) a fost aplicată şi utilizată 
pentru a explica efectele experienţelor traumatice (apud Carlson şi Dalenberg, 2000). 
Aceasta este o teorie comportamentală care susține că simptomele traumatice rezultă din 
combinaţia efectelor condiţionării clasice cu cele ale condiţionării operante. Conform condi- 
ționării clasice, stimulii neutri din anturajul persoanei se asociază cu evenimentul traumatic 
astfel încât aceşti noi stimuli conduc la acelaşi răspuns de frică precum evenimentul în 
sine. Acest lucru se întâmplă atunci când evenimentul traumatic apare în prezenţa unor alţi 
stimuli. După ce frica s-a instalat, un proces de condiţionare operantă poate preveni extinderea 
acesteia. Extinderea nu se produce dacă un comportament de evitare apare şi continuă să 
se manifeste, deoarece persoana nu va mai fi expusă mult timp stimulilor condiţionaţi, 
nu îndeajuns de mult încât să înveţe noua asociere în absenţa stimulului negativ. Cu alte 
cuvinte, când o persoană traumatizată evită în mod sistematic amintirile care sunt legate de 
stimulii condiţionaţi, nu există nici o posibilitate ca frica condiţionată să apară (Carlson 
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şi Dalenberg, 2000). Deşi, în mod normal, expunerea repetată la amintiri spontane ale 
traumei ar fi suficientă pentru a diminua aceste asociații, acest lucru ar putea eşua dacă 
persoana încearcă să evite stimulii condiţionaţi prin blocarea amintirilor, deoarece blocarea 
conduce la menţinerea simptomelor stresului traumatic. Orr şi colaboratorii săi (2000) au 
arătat că persoanele cu tulburare de stres posttraumatic dezvoltă mai uşor răspunsuri 
condiţionate la evenimentele aversive, iar aceste răspunsuri sunt dificil de anulat. Deşi 
răspunsurile pot apărea ca rezultat al stresului posttraumatic, ele au capacitatea să reflecte 
şi aspecte genetice sau diferenţe interindividuale pretraumatice legate de condiţionabilitate, 

Teoria condiţionării oferă explicaţii pertinente pentru modul în care indicii traumatici 
dobândesc capacitatea de a provoca frică şi pentru rolul critic jucat de evitare, dar este 
limitată de lipsa de elemente cognitive în explicarea multor simptome şi date privind 
tulburarea de stres posttraumatic, mai ales cele legate de convingeri ŞI perceperea ame- 
ninţării. Chiar dacă teoria condiţionării nu distinge în mod clar etiologia specifică 
tulburării de stres posttraumatic de cea a altor tulburări de anxietate, aceasta oferă o 
explicaţie pentru multe caracteristici proeminente ale stresului posttraumatic, mai ales 
pentru gama largă de amintiri traumatice, hiperactivismul fiziologic şi emoţional provocat 
de aceste amintiri, precum şi pentru rolul central al evitării în menţinerea stresului 
traumatic. În schimb, teoria este mai puţin utilă atunci când se doreşte clarificarea unor 
întrebări cu privire la natura simptomelor de reexperimentare, efectele asupra atenţiei şi 
memoriei declarative, rolul strategiilor de adaptare. Din aceste motive, o astfel de abordare 
tinde să fie completată de teoriile rezultate dintr-o gamă mai largă de cercetări din 
domeniul cogniţiilor şi emoţiilor (Pitman, Shalev şi Orr, 2000). 


Teoria răspunsului la stres (Horowitz, 1976). Un pionier în studiul reacţiilor cognitive 
şi emoţionale asociate pierderilor şi traumelor este M.J. Horowitz (1976). Lucrările sale 
evidenţiază caracterul procesual al reacției traumatice şi impactul pe care o traumă poate 
să il aibă asupra credințelor despre sine, despre lume şi despre viitor. Horowitz (1979) a 
considerat că, la o anumită intensitate şi frecvenţă, răspunsul la traumă poate fi diagnosticat 
ca tulburare de stres posttraumatic. El a susţinut că răspunsul iniţial al unei persoane care 
se confruntă cu evenimente traumatice este de strigăt, de revoltă. Un al doilea răspuns 
rezultă din încercarea de a asimila informaţiile noi de natură traumatică şi de a le integra 
în sfera cunoştinţelor anterioare. În acest stadiu, multe persoane trăiesc o stare de tensiune 
deoarece nu reuşesc să integreze gândurile şi amintirile traumatice în sfera concepţiilor 
iniţiale despre viaţă. Astfel, se conturează două procese opuse care acţionează simultan : 
unul care apără persoana prin suprimarea informaţiilor traumatice (evitarea) şi unul care 
promovează prelucrarea materialului traumatic prin păstrarea lui în conştiinţă (intruziunea). 
Evitarea presupune negarea proceselor, incluzând amnezia, inabilitatea de reamintire a situaţiei. 
Intruziunea se referă la reexperimentarea compulsivă a sentimentelor şi ideilor generate 
de evenimentul traumatic, la stările de hipervigilenţă, de perturbare a somnului, la prezenţa 
coşmarurilor. Pentru Horowitz, evitarea şi intruziunea nu reprezintă procese de coping 
dinamic, ci sunt indicatori ai disfuncţiilor psihice. Totuşi, autorul admite că sub un anumit 
nivel relevant clinic, intruziunea şi evitarea sunt procese de coping normal. De regulă, persoana 
oscilează între gândurile şi imaginile intruzive ale traumei şi tendinţa de evitare a acestor 
gânduri. Această oscilație permite informaţiilor traumatice să fie prelucrate şi, dacă se întâmplă 
acest lucru, intensitatea fiecărei faze descreşte. Eşecul procesului de integrare a informaţiilor 
traumatice poate să conducă la reacţii posttraumatice persistente, deoarece informaţiile 


traumatice rămân în memorie şi continuă să conducă la evitare şi intruziuni. O limită a | 
} 


a 
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teoriei este reprezentată de faptul că nu diferențiază între flashbackuri şi amintiri obişnuite 
traumatice, nu ia în considerare variațiile interindividuale în ceea ce priveşte răspunsul 
la stres şi ignoră rolul factorilor situaţionali şi al suportului social (Brewin şi Holmes, 2003). 


Teoria cognitivă a lui Beck, Rush, Shaw şi Emery (1979). Această teorie postulează 
faptul că asocierea dintre o situaţie şi stresul emoțional resimţit este mediată de interpretarea 
cognitivă a situaţiei. Stresul apărut de timpuriu în viaţă conduce la dezvoltarea anumitor 
convingeri de bază negative cu privire la sine, legate de iubire şi competenţă, care, la 
rândul lor, predispun persoana la experimentarea unor erori cognitive, în contextul 
stresului zilnic (Beck er al., 1979). Credinţele de bază şi gândurile situaţionale automate 
se consideră a fi mediate de „convingeri intermediare” (Beck, 1995), care tind să ia forma 
raţionamentelor ipotetico-deductive de tipul „dacă, atunci”. Convingerile intermediare 
sunt adesea menţionate în literatura de specialitate ca „atitudini disfuncţionale” sau 
„asumpţii de bază negative” (Beck et al., 1979). Deşi teoria cognitivă şi cercetările bazate 
pe această teorie s-au concentrat în principal pe credinţele automate disfuncţionale ca 
factori de risc pentru depresie, există motive să se creadă că aceste credinţe negative pot 
juca, de asemenea, un rol important în apariţia stresului posttraumatic. Vulnerabilităţile 
cognitive sunt conceptualizate ca erori de prelucrare a informaţiilor referitoare la ame- 
ninţare, siguranţă şi încredere (Beck şi Clark, 1997, apud Elwood et al., 2009). 


Teoria cognitivă a stresului (Lazarus şi Folkman, 1984) analizează caracteristicile 
stresorilor, procesele de coping, relaţiile cauzale dintre stres şi coping, consecinţele lor, 
perspectivă care poate fi cu uşurinţă aplicată stresului posttraumatic. Deşi Lazarus şi 
Folkman au admis faptul că diferiţi stresori pot coexista, în teoria lor au preferat să insiste 
asupra evaluării şi copingului cu un singur stresor. Autorii au făcut distincţie între copingul 
centrat pe problemă şi cel centrat pe emoție. Primul tip, numit şi coping direct, este 
direcționat pe analiza, rezolvarea sau minimalizarea situaţiei stresante şi include strategiile 
de acceptare a confruntării cu agentul stresor. Al doilea tip, numit şi coping indirect, se 
centrează pe persoană, pe capacitatea ei de a face faţă stresului şi cuprinde modalităţi 
paleitive sau de autoînşelare, prin care o confruntare decisivă cu agentul stresor este 
adesea amânată sau evitată. În cazul stresului traumatic, stresorul tinde să acţioneze mai 
mult timp şi este greu de prezis care sunt strategiile de coping care vor fi utilizate. Folkman 
(2011) sugerează însă că strategiile de coping centrate pe emoţii (cum sunt cele bazate pe 
evaluarea negativă şi pozitivă) sunt extrem de importante în adaptarea la traumă. Ele pot 
fi considerate strategii instrumentale în cadrul reacției şi al procesului traumatic timpuriu. 
Ulterior, strategiile centrate pe problemă susţin procesul schimbării şi finalizarea reacției 
traumatice. Aşadar, cele două tipuri se completează reciproc: copingul centrat pe emoție 
creează condiţiile pentru soluţionarea mai bună, mai uşoară a problemei (tensiunea ergică 
scade), iar copingul centrat pe problemă reduce distresul emoţional printr-o evaluare mai 


realistă, decentrată de sentimentul neputinței. 


2.2.2. Teorii sociocognitive 


Abordările sociocognitive au oferit o conceptualizare utilă a traumei şi o mai bună explicare 
a simptomelor stresului posttraumatic. Teoreticienii modelelor sociocognitive (Janoff-Bulman, 
1992; McCann şi Pearlman, 1990a) au sugerat că experienţa unui eveniment traumatic 
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conduce la o modificare a schemelor cognitive individuale preexistente, iar această 
mediticare a convingerilor anterioare despre sine şi lume determină dezvoltarea simpto- 
melor posttraumatice. Deşi conceptualizările seturilor de convingeri sunt diferite în cadrul 
diferitelor teorii. acestea au în comun ideea conform căreia experienţa unui eveniment 
traumatic conduce la o provocare a uneia sau mai multor convingeri preexistente. 

Teoria credințelor distruse (Janoff-Bulman, 1992). Autorul accentuează rolul viziunii 
asupra lumii in eforturile psihologice de a păstra percepțiile de control şi stabilitate după 
evenimente traumatice. Conform acestei teorii, persoanele dezvoltă credinţe despre lume 
şi despre ele insele (de exemplu, viziuni asupra lumii), care permit funcţionarea umană 
sănătoasă. 

Janoff-Bulman (1992) susţine că simptomele posttraumatice apar atunci când un 
eveniment traumatic modifică/schimbă credinţele individuale de bază cu privire la faptul 
că lumea este binevoitoare, are sens şi propria existenţă este una valoroasă. Janoff-Bulman 
(1992, p. 148) afirma că: „Victimele sunt amenințătoare pentru non-victime, deoarece 
ele apar ca manifestări ale unui univers mai curând răuvoitor decât binevoitor”. Autorul 
a pornit de la ipoteza existenţei unei lumi drepte (Lerner, 1980) şi concluzionează că 
fiecare persoană operează cu trei „axiome fundamentale” : a) lumea este bună, binevoitoare, 
dreaptă ; b) lumea are un înţeles, un sens; şi c) oamenii sunt corecţi, buni. Intr-o lume 

binevoitoare. se consideră că evenimentele pozitive apar frecvent, evenimentele negative 
sunt rare. iar oamenii sunt priviţi ca fiind în general buni (Janoff-Bulman, 1989). Intr-o 
lume semnificativ bună, evenimentele au sens şi rezultatele proaste se consideră a fi 
distribuite echitabil, pe bună dreptate. A treia categorie de credinţe se referă la demnitatea 
şi valorizarea de sine. Conform teoriei, se presupune că oamenii buni sunt protejaţi de 
evenimente negative. Astfel, în cazul în care o persoană este bună, ar trebui să i se 
intâmple numai lucruri bune, şi invers (Janoff-Bulman, 1989). Funcţia viziunii asupra 
lumii este de a oferi sens, un sentiment de securitate, stimă de sine şi iluzia de invulnerabilitate. 
Deşi nu toate persoanele operează concomitent cu toate cele trei credinţe/axiome, în 
majoritatea culturilor (de pildă, în cele de tip occidental) oamenii le utilizează integral. 
Ele le permit persoanelor să rămână optimiste cu privire la sine şi la viaţa lor, chiar şi 
atunci când lumea evoluează într-un mod negativ (Turliuc, 2014). Trauma apare atunci 
când credinţele cu privire la bunătatea, semnificaţia şi securitatea lumii sunt distruse de 
evenimentele vieţii. Din aceste credinţe se poate deduce faptul că oamenii primesc ceea 
ce merită. De exemplu. calvinismul susţine corupţia morală a tuturor oamenilor, dintre 
care unii sunt aleşi spre mântuire. Acestora din urmă le sunt rezervate succesul şi 
bunăstarea. celorlalţi rămânându-le sărăcia şi lipsurile. Catolicismul şi ortodoxia admit 
practica spovedaniei prin care credincioşii îşi exprimă pocăinţa privind păcatele făcute 
pentru a-şi asigura viaţa de apoi în rai. În culturile de tip occidental, funcţionează şi 
credinţa „la fapte bune, rezultate bune”. Potrivit ei, când unei persoane bune/corecte i se 
întâmplă ceva rău, ea tinde să fie mai uşor traumatizată deoarece este pusă sub semnul 
întrebării relaţia dintre faptele bune şi viaţa fericită şi sigură, lăsând persoana cu sentimentul 
înfricoşător al unei vieţi lipsite de control şi de sens. 

Atunci când persoanele trăiesc un eveniment care schimbă viziunea lor asupra lumii, 
ele nu mai percep lumea ca fiind binevoitoare şi previzibilă sau pe ele însele ca fiind 
competente şi invulnerabile. În concepţia lui Janoff-Bulman, „credinţele distruse” implică 
scheme spulberate despre sine şi/sau despre lume, care sunt menţionate în cadrul teoriei 
cognitive drept credinţe de bază. Un număr mare de cercetători sugerează că, de fapt, 
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modificarea schemelor pozitive conduce la simptome de stres posttraumatic (Park, Edmonson 
şi Mills, 2010). Janott-Bulman (1992) susţine că aceste credinţe fundamentale despre sine 
şi lume sunt de obicei foarte rezistente la schimbare, însă evenimentele traumatice au 
potenţialul de a anula brusc convingerile deţinute anterior. Recuperarea cu succes în urma 
unei traume trebuie să implice adaptarea treptată a credințelor şi viziunii asupra lumii 
care încorporează atât realitatea evenimentului traumatic, cât şi cea privind siguranţa Şi 
valoarea proprie; până când se produce această integrare, schemele pot fi fragile şi 
predispuse la modificări repetate (Turliuc, 2014). 

O limită majoră a cercetărilor realizate pentru a confirma această teorie constă în 
utilizarea raportării a posteriori a viziunii asupra lumii existente înaintea confruntării cu 
evenimentul traumatic. În timp ce unele studii sugerează că stresul posttraumatic este legat 
de schimbările viziunii asupra lumii (Drescher şi Foy, 1995, apud Edmondson et al., 2011), 
autorapoartele retrospective nu reprezintă un substitut pentru cercetarea prospectivă. 
Rezultatele unui studiu prospectiv au arătat că persoanele care se confruntă cu un 
eveniment potenţial traumatic nu şi-au schimbat viziunile asupra lumii (Kaler er al., 2008). 
Astfel, decât să ceară participanţilor să raporteze conţinutul lor cu privire la viziunea asupra 
lumii sau să raporteze retroactiv dacă acest conţinut a fost schimbat, o mai bună abordare 
constă in a testa în mod direct dacă viziunea asupra lumii are o funcţie de protecţie. 


Teoria constructivistă a autodezvoltării (McCann şi Pearlman, 1990a). Ca fiinţe umane, 
ne formăm teorii asupra realităţii care servesc pentru a explica experienţele noastre de 
viaţă. Cu alte cuvinte, încercăm să raţionalizăm lucrurile care par a fi haotice (Hicks, 1993). 
Teoria constructivistă a autodezvoltării reprezintă o combinaţie eclectică de psihanaliză, 
învăţare socială şi teorii ale dezvoltării cognitive, în vederea oferirii unui cadru pentru 
înţelegerea experienţelor pe care le trăiesc persoanele expuse evenimentelor de viaţă 
traumatice. Această teorie a fost aplicată în vederea înţelegerii răspunsurilor posttraumatice 
la victimele directe şi, în special, la victimele indirecte ale evenimentelor traumatice. De 
asemenea, teoria ne permite să înţelegem modul în care reacţiile traumatice, chiar şi 
iraționale, se dezvoltă în încercarea unei persoane de a se proteja pe sine însăşi împotriva 
schimbărilor cognitive care apar ca rezultat al unei traume. 

Teoria constructivistă a autodezvoltării are la bază o perspectivă constructivistă care 
propune faptul că fiecare persoană îşi construieşte propria realitate prin intermediul 
dezvoltării structurilor cognitive, iar cogniţiile rezultate sunt utilizate pentru a interpreta 
evenimente (McCann şi Pearlman, 1990a). Accentul nu este pus în principal asupra 
simptomelor de stres posttraumatic, ci asupra modificării schemelor cognitive. Putem 
afirma că două idei fundamentale stau la baza acestei teorii: 


1. Persoanele îşi construiesc şi îşi interpretează propriile lor realităţi. 
2. Fiecare se dezvoltă într-un anumit mediu social şi cultural, pe tot parcursul vieţii. 


În acord cu ideile de mai sus, putem susţine că aspectele principale ale teoriei sunt 
următoarele : 


-  constructivismul - reprezintă o parte a teoriei constructiviste a autodezvoltării care 
oferă o perspectivă unificatoare asupra personalităţii (Pearlman şi Saakvitne, 1995a). 
Aspectul constructivist al teoriei implică faptul că persoanele işi construiesc propriile 
realităţi, iar fiecare realitate este unică pentru o persoană. Referitor la trauma indirectă, 
a lucra cu supraviețuitori ai traumelor presupune că „sensul unui eveniment traumatic 
se află în însăşi experienţa supravieţuitorului” (Pearlman şi Saakvitne, 1995a, p. 57). 


44 NOȚIUNI INTRODUCTIVE 


- perspectiva asupra dezvoltării - reprezintă partea centrală a teoriei constructiviste a 


autodezvoltării. Ea pune accentul pe faptul că dezvoltarea timpurie emoţională şi 
psihologică a persoanei este foarte importantă în înțelegerea modului în care aceasta 
trăieşte noi experienţe şi interacționează cu cei din jur (Pearlman şi Saakvitne, 1995a). 
Răspunsul unic la materialele traumatice este modelat de interacţiunea dintre aspectele 
importante ale evenimentului traumatic în sine şi propriile nevoi psihologice ale persoanei. 
Acest lucru are loc în contextul variabilelor sociale şi culturale care influenţează reacţiile 
psihologice individuale (McCann şi Pearlman, 1990a; Pearlman şi Mac lan, 1995). 
Aşadar, în acord cu această teorie, atât vulnerabilităţile personale pentru traumatizarea 
vicariantă, cât şi manifestările ei specifice apar din interacţiunea caracteristicilor personale 
cu aspecte ale mediului, observate de-a lungul timpului. Caracteristicile personale care 
pot influenţa răspunsul la traumă includ istoria personală de evenimente traumatice, 
semnificaţia acordată situaţiei traumatice, stilul de coping, stilul interpersonal, perso- 
nalitatea, suportul social. Câteva dintre caracteristicile contextului care pot contribui la 
apariția unor răspunsuri traumatice includ contextul sociocultural şi contextul familial sau 
profesional. În cazul traumei secundare, putem vorbi despre natura situaţiilor pe care 
clienţii/pacienţii le prezintă, comportamentul acestora, cerinţele de la locul de muncă 
(Pearlman şi Mac lan, 1995). CL 
Sunt cinci componente care reflectă modul în care se dezvoltă percepțiile cu privire 
la sine şi la propria realitate (Pearlman şi Saakvitne, 1995a) : 
- cadrul de referinţă (cadrul prin care o persoană interpretează experienţele) ; 
capacităţile personale (abilitatea de a stabili un sens al sinelui care să fie consistent 
de-a lungul timpului) ; 
resursele personale (resurse care permit unei persoane să formeze şi să păstreze legături 


cu cei din Jur); 
- nevoile psihologice; 
- schemele cognitive, memoria, percepțiile. 


Cadrul de referință pentru experienţele zilnice este, potrivit lui McCann şi Pearlman 
(1990a), „o nevoie fundamental umană” (p. 141). El cuprinde aspecte legate de identitatea 
proprie, perspectiva asupra lumii, sistemul credințelor şi constituie baza pentru înţelegerea 
lumii şi a sinelui. De asemenea, implică procese cognitive de cauzalitate şi atribuire. 
Cadrul de referinţă este cel care dă formă credințelor despre sine şi lume (McCann şi 
Pearlman, 1990b ; Pearlman şi Saakvitne, 1995a). 


Capacităţile personale, a doua componentă a teoriei constructiviste a autodezvoltării, 
reprezintă „capacităţile interioare care permit individului să menţină consistent, coerent 
sensul identităţii, legăturile şi o stimă de sine pozitivă” (Pearlman şi Saakvitne, 1995a, 
p. 64). Aceste capacităţi permit unei persoane să-şi controleze emoţiile, să susţină 
sentimentele pozitive cu privire la ea însăşi, să menţină relaţiile cu ceilalţi şi să fie 
conştientă de propriile nevoi psihologice (Trippany, White Kress şi Wilcoxon, 2004). Dacă 
sunt influențate de experienţe traumatice, fie direct, fie indirect, ele pot fa implicaţii 
negative. Patru capacități identificate de McCann şi Pearlman (1990a) sunt considerate a 
fi cele mai importante în domeniul traumatologiei : 


1. Controlul afectelor puternice, fără a recurge la acţiuni necorespunzătoare. 
2. Abilitatea de a sta singur fără a te simţi singur, 
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3. Capacitatea de autocalmare. 
4. Acceptarea criticilor fără afectarea sentimentului de valoare personală. 


A treia componentă a teoriei constructiviste a autodezvoltării. resursele personale, 
permite unei persoane să cunoască nevoile ei psihologice şi să facă conexiuni intre acestea 
şi cele ale altor persoane (Pearlman şi Saakvitne, 1995a). Câteva dintre aceste resurse 
includ abilitatea de a anticipa consecinţe, de a stabili legături şi abilitatea de autoprotejare. 
Uuilizarea prelungită a resurselor personale poate conduce la suprasolicitare, dificultăţi 
de luare a deciziilor şi pierderea interesului şi sensibilităţii pentru nevoile altora. 

Următoarele componente ale teoriei constructiviste a autodezvoltării includ nevoile 
psihologice şi schemele cognitive. Nevoile psihologice fundamentale reflectă modul în 
care persoanele procesează informaţiile, în vederea dezvoltării schemelor cognitive cu 
privire la sine şi la cei din jur (Pearlman şi Saakvitne, 1995a). Pe baza nevoilor, se pot 
forma „schemele şi aşteptările cu privire la sine şi la cei din jur, care reflectă identitatea, 
viziunea asupra lumii şi nevoile psihologice” (McCann şi Pearlman, 1992b, p. 189). Ele 
reprezintă constructul primar al teoriei constructiviste a autodezvoltării şi sunt înţelese 
ca aşteptări, credinţe şi asumplţii cu privire la sine, la alţi oameni şi la relaţiile interper- 
sonale. Premisa acestei teorii este aceea conform căreia o persoană construieşte realitatea 
prin intermediul dezvoltării schemelor cognitive sau al percepţiilor, ceea ce facilitează 
înțelegerea experienţelor de viaţă. Aceste scheme se dezvoltă de-a lungul timpului prin 
intermediul unui proces de asimilare şi acomodare şi se pot afla sau nu sub control 
conştient. Ele creează un cadru de organizare a informaţiilor şi experienţelor, iar de-a 
lungul timpului se asociază cu anumite emoţii şi sentimente. Prin intermediul schemelor 
cognitive şi al percepţiilor, persoanele creează realitatea în care trăiesc şi care le permite 
să-şi înţeleagă experienţelor de viaţă (Trippany, White Kress şi Wilcoxon, 2004). 

McCann şi Pearlman (1990a) indică faptul că o traumă poate să modifice schemele 
cognitive în unul sau mai multe din cinci domenii esenţiale : siguranţă, încredere, stimă. 
intimitate şi control. Cei doi autori identifică aceste nevoi ca fiind cele mai importante 
pe baza unei sinteze a literaturii cu privire la modul în care persoanele sunt afectate de 
situaţiile traumatice. Nici una dintre nevoi nu este, în sine, mai mult sau mai puţin 
adaptativă şi nu există o anumită nevoie mai problematică decât celelalte. Ele se dezvoltă 
şi sunt afectate de traume într-un mod interdependent. 


Nevoi cu privire la siguranţă (sentimentul de a te simţi protejat de pericolul creat de 
propria persoană sau de către ceilalţi). Persoanele expuse traumelor pot simţi că nu există 
nici un loc sigur care să le protejeze de amenințările reale sau imaginare cu privire la 
siguranţa personală. În acord cu Pearlman (1995), nivelurile ridicate ale vulnerabilităţii, 
fricii şi îngrijorarea excesivă pot constitui moduri prin care se manifestă aceste modificări 
ale nevoilor cognitive (apud Trippany, White Kress şi Wilcoxon, 2004). Persoanele pot 
fi excesiv de protectoare cu privire la copii sau pot simţi o nevoie copleșitoare de a urma 
cursuri de apărare, de a instala un sistem de alarmă acasă, de a avea la ele un obiect/o 
armă pentru apărare. 


Nevoi cu privire la încredere (a fi capabil să te bazezi pe cei din jur şi pe propria 
persoană). În acord cu teoria constructivistă a autodezvoltării, aceste nevoi reflectă 
abilitatea personală de a avea încredere în propriile credinţe şi abilităţi, precum şi de a 
avea încredere în abilităţile celor din jur de a le satisface nevoile emoţionale, psihologice 
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şi fizice : cu alte cuvinte, nevoile cu privire la incredere se referă la o forină de ataşament 
sau la o dependenţă sănătoasă (Pearlman şi Saakvitne, 1995a). Toţi oamenii au o nevoie 
naturală de a avea incredere în ei înșiși şi în cei din Jur. Nevoile de incredere Ere E ale 
indivizilor îi fac pe aceştia mai vulnerabili la traumatizare. Simptomele asociate p 1 zu 
schemelor cu privire la incredere pot include diminuarea capacităţii de a fi indepen ent, 
perceperea izolării sociale, suspiciune cu privire la motivele acțiunilor altora, pe şi 
O atitudine critică faţă de ceilalţi. În plus, clinicienii care prezintă manifestări ale traumei 
vicariante sunt vulnerabili dubiilor cu privire la sine, punându-şi adesea la a 
abilităţile de a interacţiona şi a de interveni eficient pentru a rezolva problemele celorlalţi. 
Aceste dificultăţi legate de încredere conduc frecvent la efecte negative în relaţie cu nevoile 


referitoare la stimă (Trippany. White Kress şi Wilcoxon, 2004). 


Iţi, precum şi nevoia de a te simţi apreciat 
Persoanele care sunt expuse evenimentelor 
trebări cu privire la abilităţile 
e măsură ce persoanele sunt 
White Kress şi Wilcoxon, 


Nevoi cu privire la stimă (valorizarea celorla 


de către cei din jur şi de către propria persoană). 
traumatice pot să se simtă inconfortabil şi să-şi pună în 
personale. Stima pentru ceilalţi poate fi compromisă p 
confruntate cu cruzimea şi nedreptatea din lume (Trippany, > ŞI 
2004). Astfel. se poate experimenta un sentiment de furie direcționat spre alţii şi spre lume, 


în general. Entuziasmul de a cunoaşte noi oameni şi noi idei poate fi înlocuit de cinism 
şi îndoială (McCann şi Pearlman, 1990b ; Pearlman şi Saakvitne, 1995a; Rosenbloom, 


Prau şi Pearlman, 1995). 


Nevoi cu privire la intimitate (a se simţi confortabil în prezenţa celor din jur şi în 
relaţie cu propria persoană). Nevoia cu privire la intimitate este definită ca „nevoia de a 
te simţi în legătură cu propria persoană şi cu cei din jur” (Pearlman şi Saakvitne, 1995a, 
p. 62). Pearlman (1995) descrie consecințele modificărilor în această arie sub forma 
sentimentelor de goliciune sufletească, a dificultăţilor de a petrece timpul în mod plăcut 
atunci când eşti singur, a evitării celorlalţi şi a nevoii intense de a umple cu ceva timpul 
de singurătate. Trauma poate determina o persoană să devină excesiv de dependentă de 
o persoană semnificativă din viaţă ei (Trippany, White Kress şi Wilcoxon, 2004). 


Nevoi cu privire la control (nevoia de a fi capabil să controlezi propriile sentimente 
şi comportamente, precum şi pe ale celor din jur). Nevoile cu privire la control se asociază 
cu abilităţile de automanagement. Când schemele cu privire la control sunt modificate, 
credinţele şi comportamentele care rezultă pot fi de neajutorare şi/sau de control excesiv 
în alte arii. Aceste credinţe conduc la disconfort pe măsură ce o persoană îşi pune la 
îndoială „abilitatea de a fi responsabilă pentru viaţa sa, de a fi stăpână pe viitorul său, 
de a-şi exprima sentimentele şi de a se comporta liber în lume” (Pearlman şi Saakvitne, 
1995a, p. 292). In încercarea de a controla aceste sentimente, persoanele pot să îşi limiteze 
activităţile, pentru a evita situaţiile provocatoare (McCann şi Pearlman, 1990b : Rosenbloom 
Pratt şi Pearlman, 1995). | 

Diferite persoane prezintă anumite tipuri de distorsiuni ale schemelor cognitive, în funcţie 
de nevoile care sunt cele mai proeminente pentru ele (McCann şi Pearlman 19902) De 
exemplu, la unele persoane expuse situaţiilor traumatice, putem identifica înodjtieAri ale 
nevoilor cu privire la siguranţă, dar nu şi cu privire la celelalte patru nevoi, în timp ce o altă 
persoană poate prezenta numai modificări ale nevoilor cu privire la infinitate Şi încredere. În 
contextul expunerii indirecte la evenimente traumatice, schimbările acestor scheme cognitive 
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apar ca rezultat al interacțiunii dintre poveştile clienților şi caracteristicile personale ale 
clinicienilor (Saakvitne şi Pearlman, 1996), În acest proces de autodezvoltare, persoanele 
sunt active în crearea şi structurarea percepţiilor lor individuale. Teoria constructivistă a 
autodezvoltării susţine că există o funcţie adaptativă a comportamentelor şi credințelor 
individuale (Pearlman şi Saakvitne, 1995a, p. 56), indicând faptul că reacţiile traumatice 
sunt normale şi adaptative, iar adaptarea umană cognitivă apare in context interpersonal, 
intrapsihic, familial, cultural şi social (Trippany, White Kress şi Wilcoxon, 2004). 

Schimbarea schemelor cognitive poate avea un efect negativ asupra sentimentelor, 
relaţiilor şi vieţii personale, precum şi asupra activităţii profesionale. Atunci când o persoană 
trăieşte un eveniment traumatic, ea se confruntă cu o realitate care contrazice perspectiva 
prin care lumea este privită ca fiind un loc bun, în cadrul căruia ea şi persoanele apropiate 
sunt în siguranţă şi în legătură unele cu altele. Trauma produce schimbări ale identităţii 
de sine, spiritualităţii, perspectivei asupra lumii, ca rezultat al modificărilor schemelor 
cognitive asociate cu încrederea, intimitatea, siguranţa, puterea şi controlul (McCann şi 
Pearlman, 1990a ; Pearlman şi Saakvitne, 1995a). Ca răspuns la aceste schimbări cognitive, 
persoanele pot, de asemenea, experimenta simptome ale stresului subclinic, de intruziune 
şi evitare (McCann şi Pearlman, 1990a; Pearlman şi Saakvitne, 1995a). 

Teoria accentuează totodată importanţa sistemului memoriei. Cercetările care folosesc 
teoria constructivistă a autodezvoltării pentru a studia persoanele care lucrează cu victime 
ale traumelor au constatat că „schemele cognitive şi sistemul memoriei pot fi modificate 
sau perturbate de expunerea pe termen lung la experienţa traumatică a clienţilor” (McCann 
şi Pearlman, 1990b, p. 132). În acord cu McCann şi Pearlman (1990a), consilierii pot 
încorpora poveştile dureroase ale clienţilor în propria lor memorie, ceea ce poate conduce 
la flashbackuri, vise sau gânduri intruzive, simptome considerate centrale în tulburarea 
de stres posttraumatic. Sistemul memoriei fiecărei persoane stă la baza percepţiilor sale 
despre lume. Pearlman şi Saakvitne (1995a) identifică cinci aspecte ale sistemului memoriei : 
memoria verbală (naraţiuni cognitive), memoria imaginilor (imagini stocate în minte), 
memoria afectivă (emoţiile trăite), amintirile senzoriale (senzaţii fizice) şi amintirile 
interpersonale (dinamica relaţiilor interpersonale curente). După trăirea unor experienţe 
traumatice, fiecare aspect al memoriei poate reprezenta un fragment al unui eveniment 
traumatic (Trippany, White Kress şi Wilcoxon, 2004). 

În pofida valorii explicatorii, teoria constructivistă a autodezvoltării a eşuat în a 
identifica toate efectele expunerii la traume. De exemplu, a fi expus evenimentelor 
traumatice sau a lucra cu victime ale traumelor poate conduce şi la schimbări pozitive. 
Steed şi Downing (1998) au investigat efectele lucrului cu supraviețuitori ai abuzurilor 
sexuale. Ei au arătat că mulţi dintre consilieri au prezentat schimbări pozitive în ceea ce 
priveşte identitatea lor, credinţele despre sine şi despre cei din jur. Studiul calitativ al lui 
Lobe! (1997), cu privire la efectele vicariante la terapeuţi care tratau victime ale abuzurilor 
sexuale, a arătat că 70% dintre aceştia au raportat schimbări negative, de lungă durată, 
ale schemelor cognitive, iar 80% au raportat schimbări pozitive ale schemelor, în special 
ale celor cu privire la stimă (apud Baird şi Jenkins, 2003). Cercetări mai recente (Calhoun, 
Cann şi Tedeschi, 2010; Shakespeare-Finch şi Barrington, 2012 ; Hyatt-Burkhart, 2014 ; 
Taku, 2014) indică faptul că oamenii care trăiesc un eveniment traumatic pot prezenta şi 
schimbări pozitive la nivelul schemelor cognitive. În acord cu Tedeschi şi Calhoun (2004), 
dezvoltarea posttraumatică poate să coexiste cu stresul. Astfel, se pare că teoria constructivistă 
a autodezvoltării trebuie să fie extinsă pentru a încorpora o varietate mai largă de efecte 
potenţiale. O altă limită a ei constă în faptul că ea nu distinge între conştientizarea crescută 
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iti i cå ană care a fost abu 
şi perturbarea schemelor cognitive. De exemplu, ERE cin ORR A ai 
izi ili lucrează cu m e 
fizic de partenerul său sau un consilier care se 
i i va atac 
vede în public un cuplu care se ceartă poate concluziona că bărbatul îş a fizic 


partenera. Mai degrabă decât a demonstra o pe 
ca acest consilier să fie mai atent la aspecte 
lucrului în domeniu (Steed şi Downing, 1998). S 
perturbarea schemelor cognitive poate fi conceptua 


la conştientizarea până la exagerare şi paranoia. F 
În pofida limitărilor sale, teoria constructivistă a autodezvoltării oferă un cadru larg 


. . : nerii directe 
pentru înţelegerea realităţii psihologice a unel persoane ca urmare a expu Sau 


indirecte la evenimente traumatice. Studiul de pionierat al lui Pearlman şi Mac Ian (1995) 


SĂ . .. e ° vic S a 
este unul dintre cele mai des citate cercetări în vederea susţinerii prezenţei traumei vicariânte 


la profesioniştii care lucrează cu supraviețuitori ai amelei (Sali AI ea 
2003). Pe parcursul timpului, diferiți cercetători au susținut teoria în PUR e a ific ri 
ale credințelor cognitive, precum şi ai dezvoltării simptomelor TE raumatic 
(Schauben şi Frazier, 1995). Teoria constructivistă a autodezvoltării reprezint (9) perspectivă 
teoretică de mare utilitate în studierea reacţiilor la stres şi la evenimentele traumatice 
(Dunkley şi Whelan, 2006; McCann şi Pearlman, 1990a). Combinând o varietate de 
abordări teoretice, cadrul teoretic al teoriei prezintă impactul unic al unei traume ca fiind 
generat de o interacțiune a aspectelor evenimentului, care sunt semnificative pentru o 
persoană, cu aspecte personale, inclusiv resursele sale psihologice, strategiile de apărare 
şi nevoile sale (Pearlman, 1998, apud Miller, Flores, Pitcher, 2010). Ca urmare, persoanele 
pot experimenta distorsiuni la nivelul nevoilor lor psihologice cu privire la siguranţă, 
stimă, intimitate, încredere şi control. Cele cinci nevoi modelează identitatea unei persoane 
şi viziunea asupra lumii, iar prin capacităţile personale permit unei persoane să-şi menţină 
stabilitatea interioară. Schema cognitivă este dezvoltată prin experienţă, devine asociată 
cu emoţii specifice, iar apoi este utilizată pentru a face faţă experienţelor viitoare (McCann 
şi Pearlman, 1992a). Aplicată terapeuţilor traumelor şi clienţilor, teoria identifică anumite 
căi specifice prin care expunerea indirectă la evenimente traumatice le poate modifica 
sistemul memoriei, precum şi schemele cu privire la sine şi la ceilalţi (McCann şi 
Pearlman, 1993, apud Dunkley şi Whelan, 2006). Teoria constructivistă a autodezvoltării 
este interactivă prin faptul că ia în consideraţie variabilitatea răspunsurilor la oameni 
diferiţi care au fost expuşi aceluiaşi eveniment traumatic. Acest fapt sugerează că reacţiile 
fiecărei persoane se bazează pe o interacţiune complexă între persoană, evenimentul 
traumatic şi context (McCann şi Pearlman, 1990a ; Pearlman şi Saakvitne, 1995b). Astfel, 
efectele traumei sunt unice pentru fiecare persoană (Deiter, Nicholls şi Pearlman, 2000). 


rturbare a schemelor cognitive, este posibi] 
ale violenţei domestice, ca O consecinţă a 
teed şi Downing (1998) sugerează că 
lizată ca un continuum care merge de 


2.2.3. Teorii şi modele ale procesării informaţiilor 


Aceste abordări pun accentul pe codificarea, stocarea şi amintirea evenimentelor care 
induc frică, a stimulilor şi răspunsurilor asociate acestora. 


Teoria procesărilor informaţionale (Creamer, Burgess şi Pattison, 1992). Teoriile 
cognitive care s-au axat în principal pe evenimentul traumatic în sine şi mai puţin pe 
contextul personal şi social mai larg au fost denumite teorii ale procesării informaţiilor 
(Creamer, Burgess şi Pattison, 1992). Ele au la bază ideea conform căreia o reprezentare 
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neadecvată a evenimentului traumatic în memorie va conduce la aspecte psihopatologice. 
Această abordare accentuează necesitatea ca informaţiile despre evenimente traumatice să 
fie integrate în cadrul memoriei de lungă durată. Dificultatea de a realiza acest lucru se 


datorează mai degrabă particularităţilor memoriei traumatice decât credințelor preexistente 
sau concepţiilor despre viaţă. 


Teoria procesărilor emoţionale (Foa, Steketee şi Rothbaum, 1989). Această teorie a 
fost dezvoltată la intersecţia teoriilor învăţării, cognitive, ale personalităţii cu cele privind 
stresul posttraumatic. Ea îşi propune să explice de ce unele victime dezvoltă simptome 
traumatice, iar altele nu (Foa, Steketee şi Rothbaum, 1989). Teoria postulează faptul că 
schemele pe care o persoană le are formate anterior trăirii traumei, memoria evenimentului 
şi a experienţelor anterioare producerii acestuia pot interacţiona şi împiedica procesarea 
emoţională a traumei, fapt care poate conduce la dezvoltarea de simptome traumatice 
cronice. Teoria este bazată pe ideea că multe evenimente negative sunt retrăite emoţional, 
dar că, în general, frecvenţa şi intensitatea scade (are loc un proces de acomodare). 
Persoanele pentru care nu are loc această scădere în frecvenţă şi intensitate prezintă un 
risc ridicat de a dezvolta stres posttraumatic. Acomodarea este întreruptă atunci când 
persoana evită să retrăiască emoţiile asociate evenimentului şi nu permite manifestarea 
lor (Foa, Steketee şi Rothbaum, 1989). 

Foa şi Riggs (1993) sugerează faptul că trei factori sunt implicaţi în dezvoltarea stresului 
posttraumatic cronic: schemele cognitive ale victimei cu privire la lume şi la sine 
preexistente traumei, amintirile cu privire la evenimentul traumatic şi cele cu privire la 
experienţele posttraumă. Cei doi autori consideră că oamenii cu convingeri rigide, extreme, 
fie pozitive, fie negative, sunt cei mai vulnerabili. O persoană care se percepe ca fiind 
foarte competentă, iar lumea ca un loc extrem de sigur va evalua un eveniment traumatic 
ca fiind complet în contradicţie cu aşteptările sale, iar această evaluare o va determina să 
se îndoiască de toate credinţele formate anterior producerii acelui eveniment. În cazul 
unei persoane care se consideră total incompetentă, iar lumea foarte periculoasă, convin- 
gerile sale vor fi întărite de orice eveniment traumatic şi, astfel, teama va creşte. Al doilea 
factor asociat vulnerabilităţii unei persoane de a dezvolta simptome traumatice este 
reprezentat de memoria evenimentului traumatic, care este în mare măsură influenţată de 
gravitatea acestuia. Experiențele traumatice, cu niveluri mai ridicate de violenţă, sunt 
considerate a avea un număr mai mare de stimuli-pericol asociaţi, ceea ce întăreşte credinţa 
că lumea este periculoasă (Foa şi Rothbaum, 1999, apud Brewin şi Holmes, 2003). De 
asemenea, evaluările negative ale celor din jur şi convingerea că reacţiile personale la 
eveniment sunt semne de incompetenţă contribuie la sporirea riscului de a dezvolta 
simptome posttraumatice (Foa şi Rothbaum, 1999, apud Brewin şi Holmes, 2003). În 
privinţa celui de-al treilea factor, Foa şi Kozak (1986, apud Carlson şi Dalenberg, 2000) 
au arătat că percepțiile şi aşteptările persoanei în timpul unei traume au un impact critic 
asupra răspunsului posttraumatic. Acestea mediază răspunsul la evenimentul traumatic, 
deoarece determină valența experienţei şi perceperea controlului. De asemenea, percepțiile 
şi aşteptările stabilesc indicii care devin stimuli condiţionaţi pentru eveniment. Aceşti 
autori susţin că persoanele care experimentează traume multiple dezvoltă sisteme cognitive 
individualizate prin intermediul cărora procesează indiciile pentru pericole şi interpretează 
o largă varietate de situaţii ca fiind amenințătoare. Acest lucru se întâmplă atunci când 
persoanele experimentează traume multiple, iar răspunsurile lor la fiecare traumă se 
combină, creându-se astfel un pattern de răspuns complex (Carlson şi Dalenberg, 2000). 
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tulează faptul că schemele cognitive 
aumei, memoria evenimentului şi a 
ocesarea emoţională a traumei, 


In concluzie, teoria procesărilor emoţionale pos 
pe care o persoană le are formate anterior trăirii tT 
experienţelor postiraumatice pot interacţiona şi impiedica proc 
fapt care poate conduce la dezvoltarea de simptome traumatice cronice. 

J, aşa cum a fost formulat de Elbert şi 


Modelul rețelei de frică (Fear network mode 
colaboratorii săi (Rockstroh şi Elbert, 2010; Schauer, Neuner şi Elbert, 2011), explică 


influenţa traumatizării multiple, care este frecvent observată în ie po n 
model neurobiologic susține că amintirile traumatice (la fel ca AL a ir i a 
stocate în rețele propoziţionale, care pot fi modelate de no! - Tee in de e 
citate. Autorii modelului disting între amintirile „reci ŞI cele m ; lud ] P 
terminologia propusă de Metcalfe şi Jacob (1996). Amintirile fierbinți includ € ementele 


i ti imti miros de sân 
senzoriale ale unui eveniment (de exemplu, a auzi țipete, a PE ; nge), 
cognitive (de exemplu, gândul „voi muri”) şi 


emoționale (teamă, oroare, dezgust), f ; P 
A Csi (de exemplu, sentimentul că inima bate puternic). Prin al amintirile 
reci includ informaţii contextuale autobiografice (de exemplu, legate CUP ȘI spaţiu). 
În general, elementele amintirilor reci şi aie celor fierbinţi sunt bine integrate în memoria 
autobiografică, dar, în cazul în care O persoană dezvoltă o tulburare de stres posttraumatic, 
se consideră că ele sunt disociate. Odată ce o rețea de frică este stabilită, evenimentele 
traumatice ulterioare activează şi rem ă, consolidând legăturile 


odelează structura existent 
asociative dintre elementele sale şi adăugând noduri suplimentare la reţea. Cu un număr 
tot mai mare de evenimente traumatice 


care fuzionează în reţeaua de frică, devine tot mai 
dificil de actualizat informaţiile contextuale adecvate ale unui anumit eveniment. Mai mult 
decât atât, datorită puternicelor interconexiuni asociative aie reţelei, 


o singură amintire 
cu privire la traumă este suficientă pentru a activa întreaga structură şi a evoca simptomele 


intruzive şi reacţii de frică intensă (Wilker, Elbert şi Kolassa, 2014). 


(Jones şi Barlow, 1990). Jones şi Barlow (1990) au susţinut 
că variabilele implicate în etiologia şi menţinerea tulburării de panică sunt, de asemenea, 
implicate în tulburarea de stres posttraumatic şi că există O similitudine accentuată între 
atacurile de panică şi flashbackurile traumatice. Deşi recunosc rolul vulnerabilităţii 
biologice, al traumei în sine şi al emoţiilor intense resimţite, autorii accentuează însă 
rolul factorilor cognitivi care apar posttraumatic şi care produc un ciclu de teamă şi 
anxietate. Jones şi Barlow susţin că stilurile de adaptare şi suportul social pot modera, 
ca şi în alte tulburări de anxietate, manifestarea simptomelor posttraumatice. Această 
abordare subliniază asemănarea dintre stresul posttraumatic şi alte tulburări din sfera 
anxietăţii, precum şi importanţa prelucrării informaţiilor distorsionate în tulburarea de 
stres posttraumatic. În concordanţă cu modelul, simptomele de panică sunt adesea raportate 
atât în timpul, cål şi după un eveniment traumatic şi pot fi un factor de risc pentru 
a bet Poli lait alt cell 

al tulburării de stres posttr i i Aha i. T ua, garnir 
l r posttraumatic, nu se discută în detaliu rolul şi varietatea cogniţiilor 

şi emoţiilor generate de diferitele situaţii critice trăite. 


Modelul teamă-anietate 


că sui ata rezentărilor duale (Brewin et al.,1996). În contrast cu teoriile care susţin 
a calea & traumatică are o structură unitară se află ideea conform căreia amintirile 
unt reprezentate în mod fundamental distinct (Van der Kolk şi van der Hart, 
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1991). Asttel, unii autori au sugerat că răspunsurile patologice (de exemplu, simptome 
de reexperimentare vii şi incontrolabile) apar atunci când amintirile traumatice devin 
disociate de sistemul memoriei autobiografice. 

Pentru a explica această noţiune de memorie disociată, se postulează faptul că există 
două sisteme ale memoriei, iar informaţiile traumatice sunt mai bine reprezentate într-un 
anumit sistem decât în celălalt. Mai mulţi teoreticieni cognitivişti susţin că există un 
sistem separat al memoriei perceptuale care înregistrează informaţiile ce au primit un 
nivel redus al atenţiei conştiente. De exemplu, chiar şi în condiţii obişnuite, oamenii nu 
văd adesea obiecte foarte vizibile, dar neaşteptate, aflate în faţa lor, un fenomen cunoscut 
sub denumirea de „orbire perceptuală” (Mack şi Rock, 1998, apud Holmes, Brewin şi 
Hennessy, 2004). În cadrul studiilor experimentale, aceste obiecte sau elemente care nu 
intră în câmpul conştiinţei sunt totuşi codificate şi analizate în detaliu şi pot influenţa 
inconştient răspunsurile participanţilor la teste de memorie indirectă. Rezultatele par a fi 
foarte relevante pentru persoanele expuse traumelor, a căror atenţie tinde să fie capturată 
de surse imediate de ameninţare. În timp ce, în unele modele, sistemele memoriei 
perceptuale sunt în imposibilitatea de a sprijini experienţa conştientă, în altele se presupune 
că aceste sisteme stochează imaginile senzoriale, precum diferite scene vizuale (Johnson 
şi Multhaup, 1992). S-a sugerat că o confruntare cu evenimente cu un nivel ridicat de 
emoție sau importanţă conduce la stocări mai vii, de lungă durată. 

În acord cu teoria dublei reprezentări a lui Brewin şi colaboratorilor săi (1996), două 
sisteme ale memoriei continuă să funcţioneze în paralel, dar unul poate avea prioritate 
faţă de celălalt în momente diferite. Amintirile orale sau naraţiunile scrise ale unei traume 
reflectă funcţionarea unei „memorii verbale accesibile” (MVA), numită astfel pentru a indica 
faptul că amintirile traumatice sunt integrate împreună cu alte amintiri autobiografice şi 
pot fi accesate în mod deliberat. Amintirile MVA ale traumelor sunt reprezentate într-un 
cadru complet, format din trecut, prezent şi viitor. Ele conţin informaţii cu privire la 
acţiunile desfăşurate înainte, în timpul şi după expunerea la evenimentul traumatic, iar 
aceste informaţii sunt procesate conştient suficient pentru a fi transferate în memoria de 
lungă durată, într-o formă care ulterior poate fi accesată în mod deliberat. Aceste amintiri 
sunt disponibile prin comunicarea verbală cu cei din jur, dar cantitatea de informaţii pe 
care le conţin este restricţionată deoarece ele înregistrează numai ceea ce a intrat în câmpul 
conştiinţei. Îndreptarea atenţiei către o sursă imediată de ameninţare conduce la un nivel 
ridicat de hiperactivism, fapt care limitează volumul de informaţii ce poate fi înregistrat 
in timpul evenimentului în sine. Registrul amintirilor MVA cuprinde evaluări conştiente 
ale traumei atât din momentul în care aceasta are loc, cât şi din momentele ulterioare, 
deoarece persoana ia în considerare consecinţele şi implicaţiile evenimentelor şi se întreabă 
cum ar fi putut fi prevenite. Astfel, emoţiile care însoțesc amintirile MVA includ atât 
„emoţiile primare” din timpul expunerii, cât şi „emoţiile secundare”, generate de apre- 
cierile cognitive retrospective ale acestor evenimente. 

În cadrul teoriei reprezentărilor duale (Brewin, 2001, apud Brewin şi Holmes, 2003), 
stimulii traumatici care au fost prelucraţi insuficient pentru a forma amintiri autobiografice 
sunt stocaţi într-un sistem separat denumit „memorie situaţională accesibilă” (MSA), în cadrul 
căruia amintirile traumatice dau naştere la imagini deranjante şi răspunsuri fiziologice 
neplăcute. Acestea pot fi blocate sau inhibate prin crearea unor reprezentări MVA 
corespunzătoare. Denumirea acestui sistem reflectă faptul că flashbackurile sunt declanşate 
involuntar de indicatori situaţionali ai traumei. Sistemul MSA conţine imagini şi sunete 
care au fost prea puţin procesate, care nu au primit o mare atenţie conştientă şi, prin 
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urmare, nu au fost inregistrate în sistemul MVA. Sistemul MSA stochează, de asemenea 


informațpii despre modificările fiziologice ale unei persoane ca răspuns la traumatisme 
cum ar fi schimbări ale ritmului cardiac, înroşirea feţei, schimbările de temperatură ;; 
durere. Acest lucru face ca flashbackurile să fie mai detaliate şi încărcate emoțional 
comparativ cu amintirile obişnuite. Deoarece sistemul MSA nu utilizează un Cod verbaj, 
aceste amintiri sunt greu de comunicat altora. Ele pot fi dificil de gestionat deoarece 
oamenii nu pot controla întotdeauna expunerea lor la semnale, sunete sau mirosuri care 
acţionează ca indicatori ai traumatismelor. Emoţiile care însoțesc amintirile MSA Sun 
limitate la „emoţiile primare” care s-au înregistrat peritraumatic. In timpul unor eveni. 
mente traumatice, o persoană poate trăi o gamă largă de emoţii cum ar fi furie ŞI ruşine, 
iar acestea sunt codificate în sistemul de memorie MSA ca frică, neputinţă şi groază 


(Holmes, Grey şi Young, 2005). i „si 
Spre deosebire de cele mai multe teorii ale memoriei emoţionale folosite în cercetarea 


experimentală. care examinează efectele măsurilor standard de reamintire şi recunoaştere, 
această abordare se adresează în mod explicit mecanismelor care stau la baza dezvoltării 
imaginilor intruzive, simptome centrale în tulburarea de stres posttraumatic (Holmes, 
Brewin şi Hennessy, 2004). Brewin (2001) a susţinut că o reprezentare detaliată a MVA 
a traumei este necesară pentru a bloca actualizarea automată, nedorită a reprezentărilor 
MSA şi a imaginilor care le însoțesc. Andrade, Kavanagh şi Baddeley (1997) au investigat 
efectul unei sarcini concurente de tastare vizual-spaţială asupra dezvoltării de imagini 
vizuale emoţionale. Participanţilor non-clinici li s-a cerut să formeze imagini mentale ale 
diferitelor imagini neutre şi negative care le-au fost prezentate. Aceştia au evaluat imaginile 
ca fiind mai puţin vii şi mai puţin disconfortante atunci când evaluările au fost realizate 
în prezenţa unei sarcini concurente, în comparaţie cu o condiţie de control. Rezultate 
similare au fost obţinute şi în cadrul altor studii (Krans et al., 2010). Astfel, datele teoretice 
şi concluziile empirice sugerează faptul că interferența selectivă cu sistemele MVA şi 
MSA în timpul expunerii la o situaţie traumatică (în studiile experimentale, vizionarea 
unui film de natură traumatică) ar trebui să aibă efecte opuse asupra dezvoltării ulterioare 
a amintirilor intruzive (cu alte cuvinte, creşterea vs scăderea intruziunilor). 

Teoria reprezentărilor duale abordează o serie de observaţii specifice tulburării de 
stres posttraumatic, care sunt greu de explicat prin prisma unui sistem unic al memoriei. 
Acesta încearcă să includă observaţiile făcute de perspectivele sociocognitive şi să explice 
procesarea informaţiei într-un cadru general care diferenţiază în mod explicit procesele 
cognitive care se produc în timpul traumelor de aprecierile mai ample care apar ulterior. 
O implicaţie a acestei teorii constă în faptul că stresul posttraumatic presupune două 
procese patologice separate, unul care implică emoţiile şi convingerile negative care le 
însoțesc şi unul care implică managementul flashbackurilor. Recuperarea depinde de 
ambele procese. Pe de o parte, este necesar să se reducă emoţiile negative generate de 
evaluarea cognitivă a traumei prin integrarea noilor informaţii în cadrul conceptelor şi 
credințelor preexistente. Pe de altă parte, trebuie să se prevină reactivarea automată a 
conţinutului memoriei situaţionale accesibile cu privire la evenimente traumatice. Potrivit 
lui Brewin (1989, apud Brewin şi Holmes, 2003), acest lucru s-ar putea realiza prin 
crearea unor reprezentări ale MSA formate din imaginile originale ale traumei asociate 
Cu Stări de excitare redusă şi afect negativ redus, prin acomodare şi restructurare cognitivă 
a sensului şi semnificației evenimentului. 

Printre implicaţiile teoriei se numără faptul că imaginile, impresiile şi emoţiile care 
apar peritraumatic sunt procesate într-un mod care este mai mult automat, influenţat de 
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asociaţiile anterioare şi mai puțin accesibil conştient decât atunci când aceleaşi conţinuturi 
psihice au loc posttraumatic. Aceste modificări sunt reflectate in formarea diferenţială a 
sistemelor de memorie, de natură vizuală şi verbală. O altă implicaţie pentru terapie 
implică ideea că recuperarea presupune crearea de reprezentări alternative in memorie, 
mai puţin încărcate emoţional, care pot fi accesate preferenţial. Conform acestei abordări, 
reprezentările noi nu trebuie să fie mai precise sau să conţină informaţii mai corecte ; ele 
trebuie doar să fie mult mai accesibile in cadrul memoriei de lungă durată. În acest fel, 
procedurile de intervenţie trebuie să aibă scopul de a bloca imaginile deranjante prin 
crearea de alternative mai uşor de acceptat (Brewin şi Holmes, 2003). 

Teoria reprezentărilor duale pune accentul pe aspectele legate de memorie, emoție şi 
evaluare, acordând O atenţie redusă altor caracteristici importante ale tulburării de stres 
posttraumatic, cum ar fi evitarea sau amorţirea emoţională. Răspunsurile disociative nu 
primesc nici un tratament detaliat şi sunt discutate numai din perspectiva potenţialului lor 
de a interfera cu procesul de integrare a informaţiilor în sistemul MVA în timpul traumei, 
crescând astfel riscul de apariţie ulterioară a stresului posttraumatic. Există unele dovezi 
preliminare pentru model, derivate din studii clinice şi analogice care tind să sprijine 
rolul proceselor bazate pe imagini (sau vizual-spaţiale) în reprezentarea traumei şi să 
sugereze că acestea sunt diferite de amintirile traumatice verbale. Mai multe cercetări 


sunt necesare, cu toate acestea, înainte ca principiile de bază ale teoriei să poate fi acceptate 
(Brewin şi Holmes, 2003). 


Modelul cognitiv al lui Ehlers şi Clark. Ehlers şi Clark (2000) au atras atenţia asupra 
unui paradox prezent la persoanele care prezintă stres traumatic, care constă în faptul că 
acestea sunt îngrijorate cu privire la viitor, deşi trauma se află în trecut. Ei susţin că 
răspunsurile patologice asociate traumei apar atunci când persoanele prelucrează infor- 
maţiile traumatice într-un mod care produce un sentiment de ameninţare actual, fie o 
ameninţare externă cu privire la siguranţă, fie o ameninţare internă cu privire la sine şi 
la viitor. Cele două mecanisme majore care produc acest efect implică aprecieri negative 
ale experienţelor trăite şi natura memoriei traumatice. Ehlers şi Clark au identificat o 
pamă largă de aprecieri negative, relevante. Unele dintre acestea vizează evenimentul 
traumatic şi semnalele generatoare de pericol, în timp ce altele vizează evaluarea negativă 
a acţiunilor proprii (de exemplu, „Merit să mi se întâmple lucruri rele”). Alte aprecieri 
se concentrează asupra simptomelor, cum ar fi simptomele de amorţeală („Niciodată nu 
voi mai reuşi să stabilesc relaţii apropiate cu alte persoane”), asupra reacţiilor altor 
persoane („Alţii cred că sunt prea slab[ă] pentru a face faţă singur[ă] situaţiei”) şi asupra 

“concepţiilor despre viaţă („Corpul meu este distrus”). Diversele tipuri de evaluări, 
implicând în mod diferit pericol, pierdere, încălcarea standardelor cu privire la sine sau 
la cei din jur, explică emoţiile variate raportate în urma trăirii unor traume. Printre factorii 
care determină un risc ridicat de evaluări negative se numără procesele de gândire 
peritraumatice şi credinţele şi experienţele anterioare. Ehlers şi Clark (2000) susţin că 
memoria evenimentului traumatic este prost elaborată, informaţiile nu sunt plasate într-un 
context complet în timp şi spaţiu şi sunt insuficient integrate în memoria autobiografică. 
Acest aspect explică dificultatea de reamintire intenţionată, reexperimentarea în prezent 
(lipsa unui context temporal), lipsa legăturii cu alte informaţii relevante, precum şi faptul 
că amintirile traumatice sunt uşor de declanşat de stimuli fizici asemănători. În acelaşi 
timp, ei susţin că reactualizarea amintirilor traumatice este neintenţionată, astfel încât o 
persoană poate să nu fie conştientă de indicii care declanşează actualizarea. Ehlers şi 
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Clark (2000) sunt de părere că un număr mare de variabile peritraumatice acționează în 
momentul integrării amintirilor traumatice în memoria de lungă durată şi determină natura 
acestor amintiri. Prin astfel de influenţe se numără disocierea, amorţeala emoţională, 
lipsa capacităţii cognitive de a evalua acurat aspecte ale evenimentelor trăite. În Plus, 
Ehlers şi Clark (2000) au explicat importanța strategiilor comportamentale dezadaptative 
şi a stilurilor de procesare cognitivă în menţinerea stresului traumatic. Printre Strategiile 
comportamentale care ar putea provoca persistenţa simptomelor stresului traumatic Se 
numără încercările active de suprimare a gândurilor, distragerea, evitarea amintirilor 
traumatice, consumul de alcool sau de medicamente pentru a controla anxietatea, abando. 
narea activităţilor obişnuite şi adoptarea de comportamente de siguranţă pentru a preveni 
sau minimaliza rezultatele negative ale traumelor. Printre stilurile cognitive dezadaptative se 
numără atenţia selectivă la indicii amenințării şi pericolului, precum şi utilizarea persistentă 
a ruminaţiilor sau a răspunsurilor disociative. Studii empirice realizate de-a lungul timpului 
au confirmat diferite asumpţii ale modelului (Murray, Ehlers şi Mayou, 2002). 


2.2.4. Teorii şi modele socioculturale 


Dacă trauma poate fi definită şi prin situaţia în care o persoană dezvoltă simptome de 
stres posttraumatic ca urmare a expunerii la amenințările stării de bine ale celor din jur, 
înseamnă că ea este modelată sociocultural. Stimulii periculoşi (care constituie o amenin- 
tare cu moartea, cu rănirea gravă sau care implică pericolul pierderii integrităţii corporale) 
nu Sunt întotdeauna intuitiv evidenţi. Un bungee jumper care sare în gol de la mare 
înălţime, legat cu coarda elastică de unul sau de ambele picioare, îşi riscă efectiv viaţa, 
dar rareori săritorul sau cei care asistă percep situaţia ca fiind traumatică ; majoritatea 
celor care au fost implicaţi într-un asemenea eveniment tind să-l descrie ca fiind extrem de 
intens, de plăcut, de palpitant. La fel, este mult mai puţin probabil ca piloţii de formula I, 
care în timpul concursului suferă o tamponare, să privească accidentul ca fiind traumatic, 
comparativ cu alte persoane implicate în accidente cu maşina, 

Farley (1991) a descris persoanele care caută intenționat evenimentele care implică 
amenințarea cu moartea, şi pe care le consideră ca fiind plăcute, ca aparţinând compor- 
tamentului de „tip T”. În culturile în care iluzia controlului este înalt valorizată, ea este 
de regulă larg răspândită, iar controlul personal în situaţiile periculoase este considerat 
o condiţie sine qua non a implicării. La cealaltă extremă, putem spune că rostirea unui 
„simplu” cuvânt poate fi traumatică pentru unii indivizi. De pildă, în SUA, rostirea în 
faţa unui afro-american a cuvântului „negru” poate avea potenţial o valoare traumatică, 
din cauza legăturii dintre acest cuvânt şi violențele împotriva comunităţii sale. Expunerea 
zilnică la expresii rasiste ale unei persoane nefamiliarizate cu aceste atitudini poate genera 
simptome ale tulburării de stres posttraumatic. Persoanele ale căror experienţe sunt mai 
greu de identificat şi de diagnosticat de către ceilalţi suferă adesea de simptome ale unor 
tulburări ale traumei şi stresului. Briere (2004) afirmă că experienţa degradării, a umilirii 
prin abuz emoţional şi prin activităţile coercitive în care s-a realizat un abuz de putere în 
scopul obţinerii unui comportament impus (nedorit de victimă), inclusiv atunci când 
ameninţarea cu violenţa a fost absentă, poate fi trăită fenomenologic ca traumatizantă. În 


acest context, s-au dezvoltat o serie de teorii ale traumei care ţin seama mai clar de 
aspectele sale subiective şi culturale. 
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Teoria traumei insidioase (Root, 1992). O modalitate de a înţelege dimensiunea 
culturală a evenimentului/experienţei traumatice este teoria traumei insidioase (Root, 
1992). cunoscută şi sub denumirea de teoria traumei produse de microagresiuni (Sue, 
2003). Cu câteva decenii înainte, M. Khan (1963) folosise sintagma de traumă cumulativă. 
În viaţa multor membri ai unor grupuri marginale, existenţa zilnică conţine o serie de 
trimiteri la absenţa siguranţei vieţii şi la evenimente care pot fi traumatizante. Aceste 
indicii pot să apară în mod banal, de exemplu atunci când o persoană dintr-un grup devine 
ținta stereotipizării negative în mass-media. Unele dintre aceste traume insidioase sunt 
extrem de dureroase (de exemplu, românii îngroziţi de faptele conaţionalilor lor în Italia, 
care evită să mai vorbească limba română). Deşi nu sunt traumatizante per se, aceste 
situaţii pot produce traume într-un mod subtil, prin aluziile la violențele împotriva 
grupului. Rasismul, xenofobia, sexismul, homofobia etc. pot avea în timp efect traumatic, 
surprins prin metafora „picăturii chinezeşti” sau a „picăturilor de acid care treptat 
fisurează roca”. Root (1992) nota că, atunci când o persoană este subiectul traumatizării 
insidioase, ea trăieşte o imperceptibilă, dar graduală erodare psihică, putând dezvolta 
simptome puternice posttraumatice într-un moment în care stimulul traumatic este extrem 
de slab sau perceput ca fiind nepericulos. În acest caz, simptomele sunt rezultatul 
cumulativ al unor microagresiuni. Nici una nu este suficient de puternică pentru a constitui 
un stimul traumatizant. De exemplu, în cazul Sarei, o fată extrem de dotată pentru 
matematică, dar care s-a născut cu o condiţie congenitală spre atrofiere musculară 
progresivă, familia s-a dovedit a fi extrem de suportivă şi a pregătit-o pentru cariera de 
profesor de matematică. În familie, fata era „Sara, matematiciana strălucită” şi nu „Sara, 
fata cu dizabilitate”, fără ca aceasta să însemne negarea condiţiei ei. Fata, o persoană 
echilibrată şi extrem de sociabilă, şi-a surprins prietenii şi cunoscuţii atunci când au auzit 
că a fost internată într-o instituţie psihiatrică în urma unei serioase tentative de suicid. În 
cele din urmă, în terapia pe care a început-o la ieşirea din spital a devenit cu greu conştientă 
de faptul că ideea i-a fost sugerată de numeroasele cazuri de paraplegici, prezentate în 
mass-media, care au formulat petiţii repetate pentru a fi eutanasiaţi (Parkinson, 1993). 


Teoria trădării încrederii (Freyd, 1996). Această abordare a fost dezvoltată pentru a 
explica traumele relaţionale, cum ar fi situaţia copiilor abuzaţi sexual de părinţii sau 
îngrijitorii lor. Teoria explică modul în care dinamicile interpersonale şi psihosociale pot 
da naştere unui eveniment traumatic, chiar şi atunci când ameninţarea la adresa vieţii şi 
siguranţei fizice este aparent absentă. Pornind de la psihologia evoluționistă, Freyd susţine 
că oamenii sunt extrem de atenţi la trădarea interpersonală, din care deduc cum şi pe cine 
să îşi aleagă drept colaboratori apropiaţi. Copiii nu au abilitatea de a alege. Cei care sunt 
abuzaţi de timpuriu sunt puşi în situaţia contradictorie de a trăi trădarea încrederii şi 
dependenţa de adultul care îl îngrijeşte. Abordarea a stimulat dezbaterea cu privire la 
ceea s-a numit memorie reprimată sau recuperarea memoriei copilului abuzat. 


Modelul construirii semnificației (Neimeyer, 1998, 2001). Construcţionismul social a 
sugerat faptul că oamenii construiesc naraţiuni despre lume, relaţii şi despre ei înşişi care 
pot afecta procesul doliului. În modelul construirii semnificației, Neimeyer (2001) sublinia 
gradul în care adaptarea cuiva la o pierdere este fasonată de factorii personali, familiali 
şi culturali. El a postulat şase principii sau propoziţii care ajută în construirea unei teorii 
mai adecvate a copingului cu pierderea. Acestea vizează: a) invalidarea credințelor 
anterioare; b) natura personală a suferinței; c) participarea noastră la suferinţă prin 
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proprnle actiuni; d) reconstruirea sitemului de semnificații; e) funcțiile PrOcesulyj 
maumate, şi D construcția identităţii proprii prin neguciere cu ceilalţi. 


2.2 5. Teorii şi modele ale dezvoltării traumei 


O serie de autori au incercat să identifice şi să sublinieze rolul unor factori care contribuie 
la proliferarea stresului traumatic, precum stresul cronic şi non-cronic sau strategiile de 


coping conflictuale prezente in traumele directe, indirecte şi intergeneraţionale. 


Teona proliferării traumei (Pearlin, Aneshensel şi LeBlanc, 1997) evidenţiază o clasă 
de traume care conduc ulterior la mai multe traume. Proliferarea se referă la tendința 
factorilor de stres de a crea un stres suplimentar. De exemplu, pierderea locului de muncă 
poate declanşa apariţia unei cascade de factori de stres, precum probleme familiale, divor 
etc. Trei mecanisme importante ale proliferării stresului traumatic pot fi implicate. În 
primul rând, factorii de stres cronic şi de stres traumatic continuu, precum şi alţi factori 
de stres traumatic non-cronic pot iniţia mai multe traume ulterioare, cum ar fi pierderea 
locului de muncă din cauza discriminării. În al doilea rând, ei pot face persoana mai 
vulnerabilă şi sensibilă la victimizare. Al treilea mecanism al proliferării stresului traumatic 
apare atunci când vorbim despre traumele secundare (indirecte) şi terțiare (intergenera- 
ționale) (Kira er al., 2012). 


Modelul durerii aditive (Cook şi Oltjenbruns, 1998) analizează factorii aditivi ai 
suferinței produse de multiple pierderi intercorelate şi sugerează faptul că o pierdere poate 
declanşa o altă pierdere, care conduce la amplificarea suferinţei resimţite. Asimetria şi 
incongruenţa durerii resimţite mai ales de membrii familiei dă naştere unor strategii de 
coping diferite care produc mai departe reacţii contradictorii, capabile să conducă la 
conflicte şi frustrare. Asimetria şi incongruenţa tind să conducă la o a doua pierdere. De 
exemplu, pierderea unui copil sau boala lui cronică (pierderea primară) vor declanşa 
schimbări în relaţia de viaţă a partenerilor (pierdere secundară), care mai departe pot 
conduce la divorţ (pierdere terţiară). 


Teoria dezvoltării traumei (Kira et al., 2013) reprezintă o paradigmă unidimensională 
a stresului, care are ca element de noutate teoretizarea impactului stresului cronic sau 
stresului traumatice continuu (Kira, 2010; Kira er al., 2012). Punctul central al acestei 
teorii este atât persoana, cât şi grupurile/colectivităţile care au trăit un eveniment traumatic. 
Contorm acestei teorii, traumatizarea reprezintă un proces care poate fi declanşat de factori 
de stres, cu diferite niveluri de intensitate, care variază de la complicaţii cronice la factorii 
de stres complecși, gravi. cum ar fi Holocaustul, Aceşti factori de stres au potenţialul de 
a declanşa tulburări din sfera stresului şi traumei şi/sau creşterea posttraumatică. 


2.2.6. Teorii biologice 


Perturbările de natură biologică observate la persoanele care prezintă urmări psihologice 
ale traumelor trăite, în special la cele care prezintă tulburarea de stres posttraumatic, suni 
numeroase şi reflectă disfuncţii ale multiplelor sisteme care mediază impactul stresului, 
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disfuncţii care apar ca urmare a șocului psihologic trăit (Sherin şi Nemeroff, 2011). Aceste 

perturbări fiziologice pot apărea în special la persoanele cu anumite predispoziții genetice 

care influenţează răspunsurile lor atunci când sunt expuse unor condiţii critice de viață. 

Intensitatea acestor răspunsuri poate fi influențată şi de funcționarea neadecvată a acidului 

gamma-aminobutiric (GABA), serotoninei, neuropeptidei Y, noradrenalinei sau activităţii 

hormonilor de stres. Aceşti hormoni pot fi implicaţi în procesele de învăţare şi dezvăţare, 

ambele fiind perturbate în cazul prezenţei tulburării de stres posttraumatic. Noradrenalina 

facilitează integrarea amintirilor cu privire la frică, iar glucocorticoizii blochează actuali- 

zarea amintirilor emoţionale. Combinația de activitate sporită a noradrenalinei şi hipocorti- 

zolism poate conduce la intensificarea integrării amintirilor traumatice şi la o lipsă de 
inhibiţie a reactualizării amintirilor, aspecte care pot conduce la simptome de reexperi- 
mentare specifice tulburării de stres posttraumatic (De Quervain, 2008). În plus, o 
funcţionare defectuoasă a hipocampului poate justifica apariţia anumitor simptome cognitive 
specifice tulburării de stres posttraumatic, cum ar fi deficite ale memoriei declarative. 
Mai mult decât atât, afectarea hipocampului poate facilita generalizarea fricii învăţate în 
contexte care nu au legătură cu expunerea la evenimentul traumatic. Astfel, este afectată 
abilitatea de a discrimina între stimuli siguri şi stimuli nesiguri. Ca urmarea a capacităţii 
limitate de a percepe ameninţarea şi de a o diferenţia de situaţiile non-ameninţătoare, pot 
să apară tulburări psihice precum paranoia, hipervigilenţă, activism comportamental, 
răspunsuri exagerate de stres şi însuşirea asocierilor de frică. Afectarea funcţionării 
prefrontale corticale poate facilita dezvoltarea patologiei posttraumatice, ca rezultat al 
slabei suprimări a răspunsurilor de stres şi a asocierii lor cu frica. În continuare, vom 
prezenta rezultatele unor cercetări care evidenţiază rolul endocrinologiei, neurochimiei 
şi a circuitelor creierului în dezvoltarea simptomatologiei traumatice. 


1. Factori endocrini. Aspectele endocrinologice centrale implicate în dezvoltarea 
tulburării de stres posttraumatic implică funcţionarea defectuoasă a cortizolului şi a 
hormonilor tiroidieni, însă există unele contradicții în legătură cu rezultatele studiilor 
empirice realizate în acest domeniu. Unele cercetări evidenţiază o diminuare a concentraţiei 
de cortizol, detectată în urină sau sânge, la persoanele care prezintă stres posttraumatic, 
comparativ cu persoanele care nu au această tulburare. Acest rezultat nu este, însă, replicat 
în toate studiile (Yehuda, 2006). S-a sugerat că rezultatele contradictorii pot rezulta din 
diferenţele în ceea ce priveşte severitatea şi timpul în care a fost trăită trauma psihologică, 
patternurile de simptome, condiţiile comorbide, factorii de personalitate şi cei genetici 
(Meewisse et al., 2007). 

Alte studii prospective sugerează faptul că nivelul scăzut de cortizol în timpul expunerii 
la traume reprezintă un factor de risc şi poate prezice dezvoltarea stresului posttraumatic 
(Yehuda, McFarlane şi Shalev, 1998). Ipoteza conform căreia hipocortizolul poate fi un 
factor de risc pentru răspunsurile de stres dezadaptative şi predispune persoanele la 
dezvoltarea patologiei posttraumatice este susţinută de studii care arată că administrarea 
hidrocortizonului la scurt timp după expunerea la un eveniment traumatic poate preveni 
dezvoltarea stresului posttraumatic (De Quervain, 2008). În plus, s-a arătat că stimularea 
ritmului normal al cortizolului circadian prin introducerea hidrocortizolului este eficientă în 
tratarea stresului posttraumatic (Aerni et al. , 2004). Glucocortizolul interferează cu activarea 


amintirilor traumatice, fapt care poate preveni sau reduce simptomelor posttraumatice (De 
Quervain şi Margraf, 2008). 
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Aspectele neurochimice centrale ale stresului Posttraumatie 
aminelor, serotoninei, aminoacizilor, Peptidelo, 
u-se în circuitele creierului care regleazy, 


>. Rictorii neurochimici. 
includ functionarea defectuoasă a catecol 
şi neurotransmiţătorilor opioide, fiecare găsind 
integrează răspunsurile de stres şi frică. 


Catecolaminele. Familia catecolaminelor a neurotransmiţătorilor include dopamina 
(DA) şi norepinefrinele (NE). Creşterea excreţiei urinare de DA a fost raportată la pacienţi; 
cu sindrom de stres posttraumatic. În plus, DA a fost implicată în condiţionarea fricii, 
Norepinefrinele reprezintă unul dintre principalii mediatori ai răspunsurilor autonome de 
stres prin intermediul mecanismelor centrale şi periferice. Există dovezi pentru un Circui 
care conectează amigdala şi hipocampul cu Locus Coeruleus (LC), în care hormonu] CRH 
(sau hormonul eliberator de corticotropină) şi NE interacționează determinând Creşterea 
condiţionării fricii şi integrarea amintirilor emoţionale, sporirea hiperactivismului şi 
vigilenţei, precum şi integrarea răspunsurilor endocrine şi autonome de stres. Ca şi alte 
căi de producere a stresului, acest parcurs este inhibat de glucocorticoizi (Pavcovich ş; 
Valentino, 1997). Datorită rolului multiplu în reglarea hiperactivismului şi a răspunsurilor 
autonome de stres, precum şi în promovarea integrării amintirilor emoţionale, norepinefrinele 
au reprezentat punctul de interes în multe studii care au investigat fiziopatologia tulburării 
de stres posttraumatic (Strawn şi Geracioti, 2008). Astfel, studiile arată că norepinefrinele 
explică o serie de aspecte clasice ale simptomatologiei tulburării de stres posttraumatic, 
incluzând hiperactivismul, tresărire sporită şi integrarea amintirilor situaţiilor generatoare 
de frică (Strawn şi Geracioti, 2008). Alte studii arată că accelerarea bătăilor inimii şi excreţia 
epinefrinelor periferice în timpul expunerii la evenimente traumatice prezic dezvoltarea 
ulterioară a tulburării de stres posttraumatic (Yehuda, McFarlane şi Shalev, 1998), 


Serotonina (SHT). Serotonina are rol în reglarea somnului, apetitului, comportamentului 
sexual, impulsivităţii/agresivităţii, funcţionării motorii, analgeziei şi a funcţiei neuroendocrine. 
Datorită rolului homeostatic, serotonina a fost implicată în apariţia răspunsurilor afective, 
precum şi în dezvoltarea stresului posttraumatic. Deşi mecanismele care explică asocierea 
dintre serotonină şi răspunsurile de stres nu sunt pe deplin explicate, se consideră că sistemul 
serotoninei interacționează cu sistemele CRH şi NE în coordonarea răspunsurilor afective 
şi de stres (Vermeuen şi Bremner, 2002). Dovezi empirice sugerează rolul serotoninei în dez- 
voltarea unor comportamente asociate tulburării de stres posttraumatic precum impulsivitatea, 
ostilitatea, agresivitatea, depresia şi comportamentul suicidar (Sherin şi Nemeroff, 2011). 


Aminoacizii. GABA sau acidul gamma-aminobutiric (prezent în benzodiazepine) este 
principalul neurotransmiţător inhibitor al creierului. GABA are efecte anxiolitice profunde 
şi amortizează răspunsurile comportamentale şi fiziologice la factorii de stres. Însă tra- 
tamentul cu benzodiazepine după expunerea la traume psihologice nu previne dezvoltarea 
tulburării de stres posttraumatic (Mellman er al., 2002). Deşi există studii numeroase 
care susţin implicaţiile GABA în tulburările de anxietate, cercetările care au avut în vedere 
tulburarea de stres posttraumatic nu sunt elocvente (Vermetten şi Bremner, 2002). 


Peptridele. Hormonul CRH (eliberator de corticotropină) produs în nucleul paraven- 
tricular al hipotalamusului integrează informaţiile relevante pentru stres. Injectarea cu 
CRH în creierul animalelor, în studii de laborator, produce răspunsuri fiziologice de stres 
şi comportamente care implică anxietate, incluzând neofobia (frica de lucruri şi experienţe 
noi), tresărire sporită. Date fiind efectele centrale ale CRH, descrise în studiile realizate 
cu animale, creşterea activităţii CNS poate promova anumite aspecte centrale ale tulburării 
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de stres posttraumatic, precum răspunsurile condiţionate de frică, creşterea hiperactivismului 
şi sensibilitatea la factori de stres, Alterările opioidelor endogene pot fi implicate în 
apariția anumitor simptome posttraumatice, precum amorțeala, analgezia indusă de stres 
şi disocierea (Vermetten şi Bremner, 2002). 


3. Circuitele cerebrale. Schimbarea structurii creierului şi a funcţiilor sale a fost 
identificată la pacienții care prezentau tulburare de stres posttraumatic, prin utilizarea 
metodelor neuroimagistice (Rauch, Shin şi Phelps, 2006 ; Bremner er al. , 2008). Regiunile 
creierului care sunt modificate ca urmare a expunerii severe la evenimente traumatice 
includ hipocampul şi amigdala, precum şi regiunea corticală. Aceste regiuni sunt inter- 
conectate şi formează un circuit neural care mediază adaptarea la stres şi răspunsurile de 
frică condiţionată. Modificarea acestor circuite se presupune că are efecte directe asupra 
dezvoltării stresului posttraumatic (Rauch, Shin şi Phelps, 2006). 


Hipocampul. Un aspect central al tulburării de stres posttraumatic este reducerea 
volumului hipocampului (Bremner et al., 1997). În plus, un volum redus al hipocampului 
poate reprezenta un factor de vulnerabilitate pentru dezvoltarea tulburării de stres posttraumatic 
(Pitman er al., 2002). Hipocampul este implicat în controlul răspunsurilor de stres, al 
memoriei declarative şi aspectelor contextuale ale condiţionării fricii. Deficitele in 
funcţionarea hipocampului pot promova apariţia unor dificultăţi în a discrimina un mediu 
sigur de unul nesigur, precum şi apariţia tendinței de a interpreta informaţiile noi ca 
implicând pericol sau ameninţare. Ca urmare, pot apărea reacţii de agresiune sau de 
retragere (Ademac, 1991). Perturbările în funcţionarea hipocampului pot conduce la 
dificultatea integrării noilor date în câmpul de informaţii deja existente şi la tragmentarea 
experienţelor. Astfel, noile experienţe vor fi ulterior reactualizate sub formă de imagini 
izolate, senzaţii corporale, mirosuri sau sunete separate de celelalte experienţe de viaţă 
(van der Kolk, 1994). Dificultatea de integrare a datelor interferează cu localizarea noilor 
informaţii într-un context spaţio-temporal. Este posibil ca reducerea volumului hipocampului 
la persoanele cu tulburare de stres posttraumatic să reprezintă un efect pe termen lung al 
amintirilor intruzive ale traumei (van der Kolk, 1997). 


Amigdala. Amigdala reprezintă o structură limbică implicată în procesarea şi inter- 
pretarea informaţiilor cu conţinut emoţional şi este foarte importantă pentru achiziţionarea 
răspunsurilor la stimuli care generează frică (LeDoux, 1992). Deşi nu există dovezi clare 
pentru afectarea amigdalei la persoanele care prezintă tulburare de stres posttraumatic, 
studiile arată că acestea prezintă răspunsuri mai puternice ale amigdalei la stimuli 
emoţionali care nu sunt asociaţi evenimentelor traumatice trăite (Shin, Rauch şi Pitman, 
2006). Deoarece creşterea reactivităţii amigdalei a fost asociată cu anumite trăsături 
genetice care moderează riscul pentru tulburarea de stres posttraumatic (Kilpatrick et al., 
2007), creşterea reactivității amigdalei poate reprezenta un risc de natură biologică pentru 


dezvoltarea tulburării de stres posttraumatic. 


Cortexul. Cortexul prefrontal medial exercită un control inhibitor asupra răspunsurilor 
de stres şi reactivității emoţionale datorită conectivității sale cu amigdala. În plus, el 
mediază diminuarea fricii condiționate prin inhibarea activă a răspunsurilor achiziționate 
de stres (Shin, Rauch şi Pitman, 2006). Reducerea cortexului anterior cingular (ACC) a 
fost asociată cu prezența simptomelor stresului posttraumatic (Woodward et al., 2006). 
Un studiu a arătat că, spre deosebire de hipocamp, reducerea volumul ACC apare după 
apariția tulburării de stres posttraumatic şi nu reprezintă un factor de risc preexistent 
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(Kasai er al., 2008). Studiile funcţional imagistice au arătat o descreştere a activării 
cortexului prefrontal medial la persoanele care prezintă tulburare de stres POSttraumatie 
ca răspuns la stimuli precum materiale video traumatice (Britton et al., 2005), imagini 
şi sunete despre lupte sau război (Bremner et al., 1999), descrieri cu conținut Negatiy 
fără a implica evenimente traumatice (Lanius er al., 2003), efectul emoţional Stroo 
(numit astfel după John Ridley Stroop, care, începând din 1935, a conceput mai Multe 
experimente în care a realizat evaluarea emoțiilor printr-o abordare centrată pe procesarea 
informaţiilor ; el a demonstrat că timpul de reacție la o sarcină ilustrează natura automată 
a procesării versus controlul vizual conştient) (Bremner et al., 2004). 


Lateralizarea emisferică. Studiile arată că există o implicare diferită a celor două 
emisfere în procesarea informaţiilor traumatice. Studiile care au utilizat tomografia cu 
emisie de pozitroni (PET) la pacienţi cu tulburare de stres posttraumatic, prin care aceştia 
erau expuşi la poveşti detaliate ale experienţelor lor traumatice (Rauch er al., 1996), au 
arătat că, în timpul expunerii, participanţii prezentau o activitate accentuată doar în 
emisfera dreaptă, în zona care este implicată cel mai mult în apariţia răspunsurilor 
emoţionale : amigdala, insula şi lobul temporal medial. Emisfera dreaptă este implicată 
în exprimarea şi înţelegerea globală a comunicării emoţionale non-verbale (tonul vocii, 
expresia facială, comunicare vizuală/spaţială) (van der Kolk, 1997). Emisfera stângă are 
rolul de a organiza sarcinile de rezolvare a problemelor în seturi de operaţii bine stabilite 
şi de a procesa informaţiile într-un mod secvențial. Aceasta este implicată în perceperea, 
categorizarea şi denumirea stărilor interne resimţite (van der Kolk şi McFarlane, 1996), 
Deficitele de funcţionare ale emisferei stângi în timpul stărilor de hiperactivism sunt 
responsabile pentru simptomele de derealizare şi depersonalizare raportate de pacienții 
cu tulburare de stres posttraumatic (Shalev er al., 1996). Faptul că în timpul expunerii de 
secvențe traumatice există un deficit de funcționare în aria Broca poate face dificilă înțelegerea 
diferitelor situații, iar persoanele pot să trăiască diferite emoţii fără a reuşi să le denumească 
(van der Kolk, 1997). Astfel, aceste persoane pot fi incapabile de a descrie şi comunica 
ceea ce au trăit. Descreşterea reprezentărilor emisferei stângi oferă o explicație pentru 
faptul că amintirile traumatice sunt percepute ca fiind izolate şi disociate de sine. 


2.2.7. Concluzii 


Potrivit lui Brewin şi Holmes (2003), unele teorii ale traumei pot fi împărțite în trei 
categorii: sociocognitive, ale condiţionării şi ale procesării infomațiilor. Noi am optat 
pentru o clasificare a teoriilor şi modelelor teoretice în şase categorii : clasice, sociocognitive, 
ale procesării informaţiilor, socioculturale, ale dezvoltării traumei şi teorii biologice. 
Teoriile clasice sunt abordările cu un nivel maxim de generalitate, al căror interes principal 
nu este, de regulă, cel al traumei psihice. Ele pun accentul pe procesul traumatic, pe 
travaliul doliului, pe învăţarea asociaţiilor, pe intruziune şi evitarea comportamentală, pe 
rolul cogniţiilor şi al strategiilor de coping utilizate în momentul confruntării cu factori 
de stres. Teoriile sociocognitive pun accentul în primul rând pe modul în care trauma 
conduce la schimbări ale structurilor mentale existente şi asupra mecanismelor înnăscute, 
utilizate pentru reconcilierea informaţiilor incompatibile cu convingerile anterioare. Ele 
teoretizează o gamă largă de emoţii şi convingeri generate de traume, precum şi procesul 
de adaptare continuă, fără o diferenţiere clară între tulburarea de stres posttraumatic ŞI 
alte tipuri de reacţii posttraumatice, cum ar fi depresia. Teoriile procesării informaţiilor pun 
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accentul pe codificarea, stocarea şi amintirea evenimentelor care induc frică şi a stimulilor 
şi răspunsurilor asociate acestora. Teoriile procesării informaţiilor oferă descrieri clare 
ale modului în care evenimentul traumatic poate fi reprezentat, ale efectelor asupra atenţiei 
şi a modului in care modificarea credințelor conduce la o creştere a numărului de potenţiale 
amintiri traumatice, însă acordă o mai mică importanţă altor emoţii, cu excepţia fricii 
(Brewin şi Holmes, 2003). Teoriile socioculturale țin seama mai clar de aspectele subiective 
şi culturale ale traumei. Ele susţin că, din moment ce trauma poate fi definită şi prin a 
învăţa despre experienţa altora cu privire la amenințările stării de bine, înseamnă că ea 
este modelată sociocultural. Teoriile dezoltării stresului identifică şi analizează rolul unor 
factori care contribuie la proliferarea stresului traumatic şi la amplificarea traumei. Ele 
insită asupra stresului cronic şi non-cronic, a strategiilor de coping conflictuale care 
explică evoluţia traumelor directe, indirecte şi intergeneraţionale. Teoriile biologice 
incearcă că clarifice cauzele şi consecinţele de natură biologică ale expunerii la evenimente 
traumatice, avându-se în vedere rolul endocrinologiei, neurochimiei şi al circuitelor 
neuronale în dezvoltarea simptomatologiei psihotraumatice. 

Există un grad ridicat de suprapunere între teoriile stresului traumatic. Toate discută 
o gamă largă de constatări cu privire la importanţa factorilor care afectează codificarea, 
modificările în funcţionarea memoriei, evaluarea, strategiile de coping şi stilurile cognitive, 
importanţa convingerilor anterioare şi a expunerii anterioare la traume etc. Cele mai 
importante domenii în care acestea diferă constau în modul în care teoretizează impactul 
traumelor asupra memoriei, procesele prin care se produc anumite modificări la nivelul 
memoriei şi modul în care sunt legate aceste schimbări de recuperare. De exemplu, în 
timp ce teoria procesărilor emoţionale a lui Foa şi a colaboratorilor săi se bazează pe 
ideea unei singure reţele asociative în memorie, în care toate informaţiile sunt reprezentate, 
în alte teorii, precum teoria reprezentărilor duale şi modelul lui Ehlers şi Clark (2000), 
se specifică în mod explicit faptul că putem vorbi despre diferite sisteme ale memoriei. 
În teoria reprezentărilor duale (Brewin, 2001), stimulii traumatici care sunt insuficient 
procesaţi pentru a forma amintiri autobiografice obişnuite sunt stocaţi într-un sistem 
separat bazat pe imagine. unde, în contextul unor indicii ale traumei, conduc la imagini 
intruzive şi răspunsuri fiziologice, până când activarea lor este blocată sau inhibată prin 
crearea de reprezentări corespunzătoare MVA. În teoria cognitivă a lui Ehlers şi Clark 
(2000), există un sistem al memoriei autobiografice care cuprinde teme de ordin superior 
şi perioade de timp cu caracter personal, precum şi mai multe informaţii specifice legate 
de evenimente. O integrare săracă a evenimentului în memoria autobiografică conduce la 
amintiri care sunt greu de prelucrat în mod intenţionat, retrăite ca fiind fără un context 
şi sunt uşor de declanşat de indicii fizici similari. Există, de asemenea, un sistem al 
memoriei asociative care poate procesa informaţii preconştiente. Modelul cognitiv al lui 
Ehlers şi Clark (2000) pune un accent mai mare pe modul în care stimulii sunt procesaţi 
în timpul trăirii traumei, mai degrabă decât pe modul specific în care aceştia sunt 
reprezentaţi în memorie. Deşi modelul reprezentărilor duale şi modelul lui Ehlers şi Clark 
(2000) sunt în multe privinţe similare, există unele aspecte în care acestea diferită. In 
modelul lui Ehlers şi Clark (2000), prelucrarea informaţiilor în timpul trăirii traumei este 
un factor de risc pentru dezvoltarea stresului posttraumatic. Pentru teoria reprezentărilor 
duale, prelucrarea detaliată a informaţiilor senzoriale este considerată nocivă doar în cazul 
în care informaţiile sunt suprareprezentate în sistemul MSA în raport cu sistemul MVA. 
Dacă procesarea informaţiilor se face cu atenţie deplină, iar informaţia este codificată în 
mod adecvat, nu există efecte psihopatologice. Teoria reprezentărilor duale diferă, de 
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asemenea, de modelul lui Ehlers şi Clark (2000) prin faptul că nu susține ideea confor 
căreia dezorganizarea sau fragmentarea amintirilor traumatice reprezintă în sine un factor 
de risc pentru stresul posttraumatic. În schimb, se propune că ceea ce este important este 
de a avea stimuli care sunt asociaţi cu un nivel foarte ridicat al excitării în timpu 
reprezentării traumei în cadrul sistemului VMA. Dezorganizarea memoriei poate fi 
asociată în timp cu o dificultate de a actualiza în mod clar şi detaliat imagini ale momenteloy 
critice, dar, conform teoriei reprezentărilor duale, conţinutul memoriei, mai degrabă decât 
gradul de dezorganizare, reprezintă un factor de risc. Toate cele trei teorii susțin că unul 
dintre beneficiile retrăirii este elaborarea şi contextualizarea memoriei traumatice, da, 
oferă explicaţii diferite pentru modul în care acest proces este de ajutor. Foa şi Rothbaum 
(1998) propun că acesta permite memoriei traumei să fie reintegrată în sistemul memoriei 
astfel incât elementele memoriei traumatice sunt la fel de puternic asociate cu elemente 
externe, ca şi între ele. Conform lui Ehlers şi Clark (2000), conceptualizarea plasează 
informaţiile legate de traume într-un context autobiografic preexistent, iar acest lucru 
inhibă reactualizarea detaliilor senzoriale şi răspunsurilor fiziologice posttraumatice, 
Potrivit lui Brewin (2001), contextualizarea, în special în timp, conduce la crearea de noj 
amintiri MVA care sunt capabile să prevină apariţia răspunsurilor traumatice. Cele trei 
teorii diferă, de asemenea, prin modul în care explică funcţionarea tratamentului psihologic, 
Teoria procesărilor emoţionale subliniază importanţa integrării anumitor tipuri de informaţii 
în memoria traumatică, dar nu face diferenţa la nivel teoretic între modificările automate 
ale memoriei traumatice produse, de exemplu, de expunerea la şedinţe de acomodare şi 
modificările deliberate produse de reevaluarea cognitivă. Prin contrast, teoria reprezentărilor 
duale şi modelul lui Ehlers şi Clark (2000) abordează separat modificările memoriei 
traumatice şi schimbările la nivelul evaluărilor, de exemplu, prin discutarea circumstanțelor 
în care ar putea fi util ca restructurarea cognitivă să preceadă sesiunile de expunere. Teoria 
prelucrărilor emoţionale nu distinge la nivel teoretic între diferite metode de integrare a 
informaţiilor în memoria traumatică, iar Foa şi Rothbaum (1998, apud Brewin şi Holmes, 
2003) au atras atenţia asupra potenţialului expunerii prelungite de a conduce la schimbări 
cognitive. Cu toate acestea, teoria are o mai mare dificultate în a explica modul în care 
schimbările se realizează în absenţa activării memoriei şi acomodării. Pentru ambele 
teorii, procesul de realizare a schimbării cognitive poate implica retrăirea selectivă a unor 
momente traumatice sau poate reduce aversiunea amintirilor. Schimbarea cognitivă, din 
acest punct de vedere, elimină blocajele în ceea ce priveşte prelucrarea traumei şi plasează 
persoana pe calea corectă pentru o recuperare naturală. Două domenii care se consideră, 
în general, a fi importante şi în care progresele teoretice ar fi cele mai valoroase în 
creşterea înţelegerii stresului traumatic implică modul în care trauma este codificată şi 
conexiunile dintre aprecieri, emoţii şi identitate (Brewin şi Holmes, 2003). 

„Pe lângă aceste teorii şi modele generale ale traumatizării psihice există un număr 
foarte mare de abordări teoretice ale diferitelor tipuri de pierderi (prin moarte, divorţ, 
boală cronică, abuz etc.), care nu fac însă obiectul prezentării noastre. 

În concluzie, teoriile şi modelele traumei psihice oferă o bază utilă pentru validarea 
ideilor privind rolul cogniţiilor, copingului, reglării emoţionale în procesul adaptării la 
traumă sau pentru validarea credințelor şi aserţiunilor pe care oamenii le formuleză cu 
privire la traumă (de exemplu, „ţine durerea pentru tine/înăuntrul tău ! ”, „nu te poţi baza 
decât pe tine însuţi ! ”). Sarcina teoriilor este aceea a găsi regularităţi, de a formula predicții. 
Ele pot orienta conceperea cercetărilor empirice, procesul de evaluare şi colectare a datelor. 


Capitolul 3 


Categorii nosologice 
ale psihotraumatologiei generale 


| Ca urmare a expunerii directe la stresorii potenţial traumatici, putem avea mai multe 
direcţii de evoluţie a simptomelor. În cel mai bun scenariu, o persoană cu un sistem nervos 
robust răspunde la pericol şi ameninţare prin mobilizare, descărcare şi prin conferirea de 
sens stimulului potențial traumatic (prin reflecţii şi discuții repetate) pentru ca, ulterior, 
să revină la starea de funcţionare normală, la capacitatea obişnuită de a se conecta şi a 
fi atent la lumea înconjurătoare ; într-un scenariu de nivel mediu, evenimentul traumatic 
generează o tulburare acută de stres sau o tulburare de stres posttraumatic ; într-una dintre 
cele mai rele variante se dezvoltă o tulburare de adaptare sau de stres extrem, nespecificat 
(Shapiro, 2010). 

Expunerea directă la evenimente traumatice a fost mult timp asociată în literatura de 
specialitate cu tulburarea de stres posttraumatic. De altfel, în multe dintre tulburările 
stresului (traumatic sau nu) s-au avut în vedere iniţial expunerile directe la stres şi doar 
mai recent această perspectivă a fost nuanţată, recunoscându-se explicit că tulburările 
stresului şi traumei pot să apară şi ca urmare a observării experienţei altora sau învățând 
despre experienţele extreme ale celorlalţi. 

DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) include, în premieră, o secţiune 
specială destinată tulburărilor stresului şi traumei incluzând : tulburarea de ataşament, 
tulburarea implicării sociale dezinhibate, tulburarea de stres posttraumatic, tulburarea 
acută de stres şi tulburarea de adaptare. Ele pot apărea în combinaţie cu simptome de 
anxietate, depresie sau frică. Primele două tulburări, tulburarea de ataşament şi tulburarea 
timpurie sau neglijarea socială severă. Prima se manifestă ca o tulburare internalizatoare 
cu simptome depresive şi comportament de retragere, în timp ce a doua este marcată de 
dizinhibiţie şi conduită externalizatoare. 


3.1. Tulburarea acută de stres (Acute Stress Disorder, ASD) 


Expunerea la evenimente stresante de viaţă poate avea efecte emoţionale şi comportamentale 
nu doar neplăcute, ci chiar patologice. Tulburarea acută de stres a fost inclusă pentru 
prima dată în DSM-IV în 1995, a fost menţinută cu unele modificări în DSM-V (American 
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Psychiatric Association, 2013) şi este prezentă şi în /CD 10 (Clasificarea internațională 
tulburărilor psihice) sub forma reacției acute de stres. ASD a fost introdusă ca o Categorie 
nosologică nouă în scopul de a descrie reacţiile acute de stres, foarte asemănătoare Celor 
de stres posttraumatic. Este vorba despre reacţiile care apar în prima lună de la CXPunerea 
traumatică şi care anterior nu au fost recunoscute sau au fost etichetate ca tulburare de 
adaptare. Scopul a fost şi acela de a identifica supraviețuitorii traumelor care Prezintă un 
risc crescut de a dezvolta PTSD. m 

Deşi 50-90% din populație este expusă evenimentelor traumatice în decursul vieții, 
majoritatea persoanelor nu dezvoltă o tulburare de stres, prevalența simptomelor tipice 
ale ASD variind între 7 şi 28% (Kessler et al., 1995). Potrivit DSM-V (American 
Psychiatric Association, 2013), prevalența ASD variază în funcție de natura evenimentulyj 
traumatic şi de contextul în care este evaluat, fiind întâlnit la mai puţin de 20% dintre 
persoanele expuse evenimentelor traumatice care nu implică un atac interpersonal, la 
13-21% dintre cele expuse accidentelor rutiere, la 14% dintre cele expuse leziunilor 
cerebrale moderate, la 10% dintre cele care au suferit arsuri grave etc. ; rate mai ridicate 
(20-50%) sunt raportate în cazul evenimentelor traumatice interpersonale, incluzând atacul 
fizic, violul, a fi martor la ucidere în masă etc. 

În DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), se specifică faptul că ASD apare 
în cazul persoanei care a trăit, observat sau a fost confruntată cu unul sau mai multe 
evenimente care implicau moartea de facto sau amenințarea cu moartea, o rănire severă 
sau pericolul dezintegrării corporale a propriei persoane sau a altora ; persoanele cu ASD 
manifestă cel puțin trei dintre următoarele simptome disociative : a) sentimentul subiectiv 
de amorţeală emoţională, de detaşare sau absenţă a capacităţii de reacţie emoţională; 
b) afectarea percepţiei conştiente a mediului (de exemplu, „a fi în ceaţă”) ; c) experienţe 
de derealizare („e vis, nu realitate”); d) experienţe de depersonalizare („a simţi că ieşi 
din propriul corp”); şi e) amnezie disociativă (de exemplu, incapacitatea de a-şi aminti 
un aspect important al traumei). De asemenea, apar imagini recurente, gânduri, vise, 
iluzii, episoade de flashback, reexperimentarea traumei sau suferinţă puternică, ca răspuns 
la stimulii care amintesc de traumă, evitarea clară a stimulilor care amintesc de traumă 
şi simptome clare de anxietate sau de hiperactivism crescut (de exemplu, tulburări de 
somn, iritabilitate, dificultăţi de concentrare, hipervigilenţă, reacţii exagerate de tresărire, 
nelinişte motrică). Tulburarea cauzează probleme, suferinţă sau disfuncţii în diverse 
domenii sociale: familiale, profesionale sau alte domenii importante. Această tulburare 
acoperă un loc gol lăsat în urmă de vechea definiție a PTSD din DSM-IJ1. Este vorba 
despre o reacţie masivă de stres, dar care este trecătoare şi nu poate conduce la PTSD. 

Multe dintre problemele şi limitele criteriilor de diagnosticare ale ASD au fost depăşite 
datorită modificărilor operate recent. În DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), 
criteriul A a fost modificat pentru a sublinia explicit faptul că tulburarea apare nu doar 
in cazul evenimentelor traumatice directe, ci şi al celor indirecte. De asemenea, criteriul 
A2 privind reacţia subiectivă la evenimentul traumatic a fost eliminat. Datorită faptului 
că reacţiile tulburării acute de stres sunt extrem de eterogene şi pentru că DSM-IV a pus 
un accent foarte mare şi restrictiv pe simptomele disociative, potrivit DSM-V indivizii 
pot întruni criteriile pentru ASD dacă prezintă 9 din 14 simptome clasificate în cinci 
categorii : intruziune, dispoziţie negativă, disociere, evitare şi excitabilitate (arousal). 


Criteriile de dignostic pentru tulburarea acută de stres (conform DSM-V, American 
Psychiatric Association, 2013) 
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A. Expunerea la moartea de facto sau ameninţarea cu moartea, rănire serioasă sau violenţă 
sexuală in una (sau mai multe) din următoarele modalităţi : 

|. Trăirea directă a evenimentului (evenimentelor) traumatic(e). 

2. Observarea, în persoană, a evenimentului (evenimentelor) care i(li) se întâmplă 
altora. 

3. A învăţa despre evenimentul (evenimentele) care a(au) afectat un membru apropiat 
al familiei sau un prieten apropiat. Notă: în acest caz evenimentul (evenimentele) 
trebuie să fi fost violent(e) sau accidental(e). 

4. Trăirea repetată sau expunerea extremă a unor detalii aversive ale evenimentului 
(evenimentelor) traumatice) (de exemplu, primii responsabili de colectarea rămă- 
şiţelor umane, ofiţerii de poliţie expuşi repetat detaliilor abuzului asupra copilului). 
Noră : Nu se aplică expunerii la media electronică, televiziune, filme sau imagini, 
decât dacă expunerea este asociată profesiei. 

B. Prezenţa a 9 sau mai multe dintre următoarele simptome din oricare din cele cinci 
categorii: intruziune, dispoziţie negativă, disociere, evitare şi reactivitate (arousal), 
in decursul sau după producerea evenimentului (evenimentelor) traumatic(e) : 


Simptome intruzive 

l. Amintiri recurente, involuntare şi intruzive ale evenimentului traumatic. Noră: La 
copii, jocul repetitiv poate exprima temele şi aspectele evenimentului (evenimen- 
telor) traumatic(e). 

2. Vise stresante recurente în care conţinutul şi/sau emoţiile visului sunt asociate 
evenimentului (evenimentelor). Noră: La copii, pot apărea vise înfricoşătoare 
lipsite de un conţinut inteligibil. 

3. Reacţii disociative (de exemplu, flashbackuri), în care persoana simte sau reacţionează 
ca şi cum evenimentele traumatice s-ar repeta. (Astfel de reacţii apar pe un cotinuum, 
cea mai extremă fiind pierderea completă a conştiinţei mediului încojurător.) Noră : 
La copii, repunerea în scenă a traumei poate să apară în joc. 

4. Distresul psihologic intens şi prelungit sau reacţiile psihologice tipice ca răspuns 
la indicii interne sau externe care simbolizează sau amintesc de un aspect al 
evenimentului (evenimentelor) traumatic(e). 


Dispoziţie negativă 
5. Inabilitatea persistentă de a trăi emoţii pozitive (de exemplu, inabilitatea de a trăi 
experienţa fericirii, satisfacţiei sau a iubirii). 


Simptome disociative 

6. Afectarea percepţiei conştiente a mediului sau a propriei persoane (de exemplu, a se 
vedea pe sine din perspectiva altora, a fi şocat, stupefiat, încetinirea curgerii timpului). 

7. Incapacitatea de a-şi aminti un aspect important al evenimentului (evenimentelor) 
traumatic(e) (de regulă, din cauza amneziei disociative şi nu a altor factori precum 


răniri, alcool sau droguri). 


Simptome de evitare 
8. Efortul de a evita amintirile, gândurile şi emoţiile stresante despre evenimentul 


(evenimentele) traumatic(e) sau care pot fi asociate strâns cu acesta (acestea). 

9. Efortul de evitare a stimulilor externi (de exemplu, persoane, locuri, conversații, acti- 
vităţi, obiecte, situaţii) care activează amintiri, gânduri şi emoţii stresante despre 
evenimentul (evenimentele) traumatic(e) sau care pot fi asociate strâns cu acesta 
(acestea). 
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Simptomele de exetabilitate 

10 Tulburări ale somnului (de exemplu, dificultatea de a adormi sau de a ment; 
somnul, somnul agitat). line 

1. Intabiltate sau manifestări de furie (cu provocare slabă sau absentă), exprimat 
de regulă, prin agresiune verbală sau fizică impotriva obiectelor sau persoane] 

12. Hipervigilenţă. 

13. Probleme de concentrare. 

14. Răspunsuri exagerate de tresărire. 

C. Durata tulburărilor (simptomele criteriului B) este de la 3 zile la o lună după CXPunere 
la traumă. Notă: Simptomele apar, de regulă, imediat după traumă, dar durează ce] 
puţin 3 zile şi cel mult o lună. 

D. Tulburarea cauzează într-un mod semnificativ, din punct de vedere clinic, suferință say 
stânjenire in domeniile funcţionale sociale, profesionale sau alte domenii importante 

E. Tabloul tulburărilor nu este rezultatul direct al efectelor fiziologice ale unei Substante 
(de exemplu, medicamente sau alcool) sau al unei condiţii medicale (de exemplu 
leziuni cerebrale traumatice moderate) şi nu poate fi explicat mai bine printr-o tulburare 
psihotică scurtă. 


Or, 


Alterările percepţiei conştiinţei includ depersonalizarea sau senzaţia detaşării de sine 
(de exemplu, a se vedea pe sine din altă parte a camerei) şi derealizarea sau imaginea 
distorsionată a mediului înconjurător (de exemplu, a percepe că lucrurile sau oamenii nu 
sunt reali, că apar în vis, senzaţia că totul se mişcă cu încetinitorul). Reacţiile acute de 
stres includ şi anxietate, tulburări ale dispoziţiei, ale somnului, abuz de substanţe şi 
suferința sau durerea traumatică (ce nu este însă recunoscută ca entitate nosologică 
distinctă). Aceasta din urmă este identificată de regulă la cca şase luni de la pierdere, 
majoritatea persoanelor afectate reuşind să se adapteze în acest interval de timp. Cu toate 
acestea, o reacţie de durere extremă poate apărea şi în prima lună de la pierdere (Bonanno 
et al., 2002). Tulburarea include reacții acute la traumă precum: teama, răspunsurile 
disociative, reexperimentarea şi evitarea. Din păcate, în cadrul ei sunt neglijate reacţiile 
depresive, de vină, ruşine, furie, dezgust sau reacţiile somatoforme, care sunt incluse în 
tulburarea de adaptare (Bryant er al., 2010). 

Tulburarea acută de stres poate fi analizată în relaţie cu reacția acută de stres (ASR), 
din /CD-10. Prin definiţie, ASR (care durează primele 48 de ore de la expunerea potenţial 
traumatică) apare înainte de ASD (care durează de la 3 zile până la cel mult 4 săptămâni 
şi are loc într-un interval de maximum 4 săptămâni de la evenimentul traumatic, după 
care persistenţa sau agravarea simptomelor indică instalarea PTSD). Cu alte cuvinte, dacă 
ASR este conceptualizată ca o reacţie tranzitorie imediată care dispare în primele zile de 
la evenimentul traumatic, în ASD este vorba despre o reacţie mai puternică, ce poate 
preceda o patologie mai gravă. Descrierea pe care o face /CD reacției acute de stres 
include cu prioritate simptomele disociative (şoc, stupoare, amnezie) şi cele specifice 
anxietăţii (tahicardie, transpiraţie, înroşirea obrajilor), după cum notau Bryant şi colabo- 
ratorii săi (2010), în timp ce criteriile ASD includ - după cum am văzut deja - simptome 
specifice intruziunii, dispoziţiei negative, disocierii, evitării şi excitabilităţii. În cazul 
ASR, intervenţiile terapeutice centrate pe diminuarea tulburărilor somnului sunt extrem 
de utile, în timp ce intervenţiile multifazice sunt cele mai utilizate în ASD. 

De asemenea, ASD poate fi analizată şi în relaţie cu tulburarea de adaptare (AD), 
care descrie o gamă largă de răspunsuri psihologice la evenimente stresante (ce nu suni 
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peapărat traumatice). Aceste reacţii apar imediat după eveniment, fiind etichetate ca 
srobleme de adaptare de scurtă durată, Dacă ASD implică reacţii de teamă/anxietate, AD 
implică toate formele de răspunsuri la stres, depresie, furie, vină şi, deşi prezice unele 
disfuncţii consecutive, tulburarea descrie cu prioritate problemele curente (Bryant et al., 
2010). AD poate fi utilizată pentru a descrie modificările pe termen scurt corespunzătoare 
ASR din ICD. Fiind însă prea vag definită, AD nu permite stabilirea unei strategii de 
tratament clare, în timp ce preponderența simptomelor anxioase, problemelor cognitive 
şi de conduită în cazul ASD face ca terapia centrată pe anxietate şi cea cognitiv-comporta- 
mentală să fie extrem de eficiente. 

Evaluarea ASD se face utilizând fie interviuri structurate, fie scalele de tip autoraport. 
Frecvent sunt utilizate Interviul pentru tulburarea acută de stres (Acute Stress Disorder 
Interview - ASDI) (Bryant et al., 1998), Chestionarul Stanford pentru reacțiile acute de 
stres (Stanford Acute Stress Reaction Questionnaire - SASRQ) (Cardena et al., 2000) sau 
Scala tulburării stresului acut (Acute Stress Disorder Scale - ASDS) (Bryant, Moulds şi 
Guthrie, 2000), validate pe criteriile DSM-IV. Poate fi utlilizat şi Chestionarul experiențelor 
disociative peritraumatice (Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire - PDEQ) 
(Marmar et al. , 1996). DSM-V propune clinicienilor utilizarea Scalei severității simptomelor 
acute de stres (Severity of Acute Stress Symptoms - SASS), cu două variante : una pentru 
adulți şi una pentru copii (11-17 ani). 

Diagnosticul diferenţial se face în raport cu tulburarea de adaptare, cu cea de panică, 
cu tulburările disociative, cu stresul posttraumatic, cu tulburările obsesiv-compulsive, cu 
cele psihotice şi cu leziunile traumatice cerebrale. În cazul ASD, medicaţia poate fi 
(recomandată de medicul psihiatru şi) utilizată pentru o scurtă perioadă de timp (de până 
la 4 săptămâni). De asemenea, se poate recurge la psihoterapie pentru a ajuta persoana să facă 
faţă sentimentelor de frică şi neputinţă, prognosticul fiind foarte bun. Dacă se prelungeşte, 
ASD se transformă într-o altă tulburare şi prognosticul va fi cel specific noii boli. 

Tulburarea acută de stres poate să dispară de la sine sau se poate transforma într-o 
tulburare de adaptare mai severă (PTSD). Persoanele etichetate cu ASD prezintă un risc 
mai ridicat de a dezvolta PTSD (Bryant et al., 2010), dar unele persoane cu ASD nu 
dezvoltă PTSD, iar o anumită proporţie de persoane dezvoltă PTSD fără să fi întrunit 
criteriile pentru ASD (Harvey şi Bryant, 1999). Simptomele disociative nu sunt un 
predictor optim al PTSD. Unele metaanalize au arătat că, în majoritatea studiilor longi- 
tudinale, disocierea peritraumatică nu este un predictor independent al PTSD (de exemplu, 
Breh şi Seidler, 2007), în timp ce în altele relaţia predictivă este identificată (Harvey şi 
Bryant, 2002). Nu se cunosc deocamdată factorii care prezic apariţia ASD sau intervenţiile 
care asigură evitarea trasformării ASD în PTSD (Spitzer, First şi Wakefield, 2007). 


3.2. Tulburarea de stres posttraumatic 
(Posttraumatic Stress Disorder, PTSD) 


Asociaţia Americană de Psihiatrie (APA) a lucrat la elaborarea criteriilor tulburării de 
stres posttraumatic începând din anul 1974. Tulburarea a fost introdusă în 1980 în DSM-III 
şi a fost menţinută în DSM-IV şi DSM-V, fiind prezentă şi în /CD-10. Scopul iniţial al 
introducerii acestei categorii nosologice a fost acela de a surprinde suferinţa psihologică 
trăită de numeroşi veterani în timpul expunerii lor directe la trama războiului din Vietnam. 
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Anterior PTSD, au fost propuse şi alte sindroame posttraumatice precum : sindromul traume; 
de viol (Burgess şi Holstrom, 1974), sindromul femeii bătute (Walker, 1978). În DSM. Il 
definiția PTSD - ghidată de descrierea nevrozelor traumatice de război (Kardiner, 1941) şi de 
teoria răspunsului la stres (Horowitz, 1976) - a subliniat alterările psihologice consecutiv, 
traumatizării şi coexistenţa intruziunii, evitării şi a tendinței de aplatizare a stărilor afective, 

PTSD este una dintre cele mai complexe tulburări ale stresului şi traumei, la apariţia 
şi menţinerea ei contribuind o serie de factori psihologici, sociali şi biologici. Conform 
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), sindromul are o prevalenţă de 1% din 
populaţia generală, pe parcursul întregii vieţi, valori mai ridicate fiind regăsite în mediu] 
urban. De asemenea, raportul pe sexe al PTSD este de cca două treimi femei la o treime 
bărbaţi. Printre victimele PTSD se află: 15% dintre militarii operaţiunilor pe front, 50% 
dintre prizonierii de război, 75% dintre victimele unui viol etc. In cazul persoanelor 
expuse unui eveniment traumatic, o proporţie considerabilă (40,5%) au prezentat simptome 
de tip PTSD (Lukaschek er al. , 2013). Conform DSM-V (American Psychiatric Association, 
2013), în studiile realizate pe baza criteriilor DSM-IV, prevalența PTSD la locuitorii 
Europiei, Americii de Sud, Asiei şi Africii variază între 0,5 şi 1%. In SUA însă, de-a 
lungul vieţii şi până la vârsta de 75 de ani, prevalența tulburării este de 8,7%. Pe de o 
parte, diferitele grupuri nu sunt expuse la fel de mult evenimentelor traumatice, iar pe 
de altă parte, probabilitatea dezvoltării PTSD consecutiv expunerii unui eveniment traumatic 
similar variază de la o cultură la alta. 

În DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), PTSD implică o triadă a simpto- 
melor incluzând : imagini mnezice şi gânduri involuntare ale traumei, negare/evitare şi 
excitabilitate. Reacţiile individuale pot fi extrem de diferite şi în funcţie de pregnanţa 
uneia dintre componentele triadei simptomelor. De exemplu, dacă va predomina negarea/ 
evitarea, ar putea fi observate aşa-numitele frozen states (Horowitz, 1976) sau stări de 
încremenire apatic-depresive, cu anestezie emoţională şi comportament de tip catatonic, 
Dacă predomină componenta intruzivă, asistăm la stări de excitație sau la reacţii de 
neajutorare învățată în faţa asaltului amintirilor traumatice. În fine, dacă predomină 
excitabilitatea, pot să apară una dintre numeroasele „maladii de excitație”, dintre care Everly 
(1995) enumera : hipertensiunea arterială, fibrilaţia, degenerările musculare non-ischemice, 
maladiile coronariene, migrenele, maladia degetelor moarte sau Raynaud, durerile de cap 
cu tensiune, leziunile gastrice, colonul iritabil etc. 

Elaborarea criteriilor DSM pentru PTSD s-a realizat doar pe populaţie masculină, 
bărbaţii fiind cel mai frecvent traumatizaţi prin accidente, război, agresiune fizică şi 
dezastre naturale ; femeile însă sunt cel mai frecvent traumatizate în cadrul relaţiilor 
apropiate, în special prin abuzul din copilărie (Kessler er al., 1995). De asemenea, 
clinicienii au observat că pacienţii care solicită terapie prezintă unele simptome care nu 
sunt incluse în criteriile PTSD. Acestea cuprind: depresia, lipsa sentimentului valorii 
personale, al celui de siguranţă şi încredere, disocierea şi depersonalizarea, comportamentul 
agresiv împotriva propriei persoane sau a celorlalţi, problemele cu intimitatea, dificultăţile 
de a trăi plăcerea, satisfacția şi bucuria în diferite situaţii de viaţă (van der Kolk er al., 
2005). În loc să fie recunoscute ca parte a manifestărilor specifice traumei, multe dintre 
aceste aspecte au fost fost incluse în „condiţiile de comorbiditate”. 

Criteriile DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) pentru PTSD diferă sem- 
nificativ de cele din DSM-IV. Ca şi în cazul ASD, criteriul A este mult mai explicit CU 
privire la modul în care este trăit evenimentul traumatic (nu doar direct, ci şi indirect). 


De asemenea, criteriul A2 (privind reacţia subiectivă) a fost eliminat. Dacă în DSM-IV 
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erau trei categorii de simptome (reexperimentare/intruziune, evitare/aplatizare şi recti- 
vitate), în DSM-V sunt patru categorii deoarece evitarea/aplatizarea a fost împărţită în 
două: evitarea şi modificări negative persistente ale gândirii şi dispoziţiei. Ultima 
categorie include simptomele de aplatizare şi amorţire, dar include şi noi simptome sau 
reconceptualizarea unora vechi, precum : stările emoţionale persistente negative, compor- 
tamentul agresiv, iritabilitatea şi conduita autodistructivă. În această conceptualizare, 
tulburarea Se sensibilă la aspecte specifice dezvoltării ontogenetice, fiind propuse şi 
criterii distincte pentru copiii sub 6 ani (pe care nu le prezentăm însă mai jos). 


Criteriile de diagnostic pentru tulburarea de stres posttraumatic (conform DSM-V, 
American Psychiatric Association, 2013): 
Notă: următoarele criterii se aplică adulţilor, adolescenților şi copiilor mai mari de 6 ani. 


A. Expunerea la moarte de facto, rănirea gravă sau violenţa sexuală în una sau mai multe 
modalităţi : 

1. Trăirea directă a evenimentului (evenimentelor) traumatic(e). 

2. Observarea, în persoană, a evenimentului (evenimentelor) care i(li) se întâmplă altora. 

3. A învăţa despre evenimentul (evenimentele) care a(au) afectat un membru apropiat 
al familiei sau un prieten apropiat. În acest caz, evenimentul (evenimentele) trebuie 
să fi fost violent(e) sau accidental(e). 

4. Trăirea repetată sau expunerea extremă la unele detalii aversive ale evenimentului 
(evenimentelor) traumatic(e) (primii responsabili de colectarea rămăşiţelor umane, 
ofiţerii de poliţie expuşi repetat detaliilor abuzului asupra copilului). Notă : criteriul 
A4 nu se aplică expunerii la media electronică, televiziune, filme sau imagini decât 
dacă expunerea este asociată profesiei. 

B. Prezenţa unuia (sau mai multora) dintre următoarele simptome de intruziune asociate 
evenimentului (evenimentelor) traumatic(e), care debutează după apariţia traumei : 

1. Amintiri neplăcute recurente, involuntare şi intruzive ale evenimentului (eveni- 
mentelor) traumatic(e). Notă: la copiii mai mari de 6 ani, pot să apară jocuri 
repetitive în care să fie exprimate teme sau aspecte ale traumei. 

2. Vise recurente, apăsătoare, ale căror conţinut şi emoţii pot fi asociate traumei. 
Notă: la copii pot apărea vise înfricoşătoare, fără conţinut recognoscibil. 

3. Reacţii disociative (de exemplu, flashbackuri) în care persoana are impresia că 
simte sau acţionează ca şi cum evenimentul traumatic s-ar repeta. (Astfel de reacţii 
pot să apară continuu, cu varianta extremă a pierderii percepţiei conştiente a 


mediului înconjurător.) 
Notă: la copii, retrăirea poate să apară în joc. 
4. Distres psihic intens sau prelungit la expunerea la indiciile interne sau externe care 


simbolizează sau reprezintă un aspect marcant al evenimentului (evenimentelor) 

traumatic(e). 

5. Reacţii fiziologice marcante la indiciile interne sau externe care simbolizează sau 
reprezintă un aspect marcant al evenimentului (evenimentelor) traumatic(e). 

C. Evitarea persistentă a stimulilor legaţi de traumă, care debutează după producerea 

evenimentului (evenimentelor) traumatic(e), evidenţiată prin unul sau mai multe dintre 


următoarele simptome : 


1. Evitarea sau efortul de 
apăsătoare despre sau puternic asociate evenimentului (evenimentelor) trauma 


a evita amintirile neplăcute, gândurile sau sentimentele 
tic(e). 
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2. Evitarea sau efortul de a evita indiciile externe care reamintesc trauma (oameni, locuri 
conversații, activități, obiecte, situații) sau care pot trezi amintiri, gânduri sau sentimente 
apăsătoare despre sau puternic asociate evenimentului (evenimentelor) traumatic(e | 

Alterările negative ale cogniţiilor şi dispoziţiei asociate traumei, care debutează say 

se înrăutăţesc după apariţia evenimentului (evenimentelor) traumatic(e), evidenţiate 

prin unul sau mai multe dintre următoarele simptome : | 

1. Incapacitatea de a-şi aminti un aspect important al traumei (de regulă, din Cauza 
amneziei disociative şi nu a altor factori precum leziuni cerebrale, alcool sau droguri), 

2. Credinţe şi expectanţe negative exagerate şi persistente despre sine, ceilalţi şi despre 
lume (de exemplu, „Sunt rău”, „Nu poţi avea încredere în nimeni”, „Lumea e 
extrem de periculoasă”, „Întregul meu sistem nervos e complet ruinat”). 

3. Gânduri distorsionate persistente despre cauzele şi consecinţele evenimentului 
(evenimentelor) traumatic(e) care conduc persoanele la blamare de sine sau a altora, 

4. Sentimente negative persistente (de exemplu, teamă, oroare, furie, vină sau ruşine), 

5. Diminuarea clară a interesului sau a participării la activităţi semnificative, 

6. Sentimente de detaşare de ceilalţi. 

7. Inabilitatea persistentă de a trăi experienţe afective pozitive (de exemplu, inabilitatea 
de a trăi fericirea, satisfacția, sentimentele de iubire). 

. Alterări clare ale excitabilităţii şi reactivităţii asociate cu evenimentul (evenimentele) 
traumatic(e), care debutează sau se înrăutăţesc după apariţia evenimentului (eveni- 
mentelor) traumatic(e), evidenţiate prin unul sau mai multe dintre următoarele simptome. 
1. Iritabilitate sau manifestări de furie (cu provocare slabă sau absentă), tipic exprimate 

ca agresiuni verbale sau fizice împotriva obiectelor sau persoanelor. 

2. Nechibzuinţă sau conduită autodistructivă. 

3. Hipervigilenţă. 

4. Răspunsuri exagerate de tresărire. 

5. Probleme de concentrare. 

6. Tulburări ale somnului (de exemplu, dificultate de a adormi sau de a menţine 
somnul, somn agitat). 

Durata tulburărilor (criteriile B, C sau D) durează mai mult de o lună. 


. Tabloul tulburărilor produce într-un mod clinic semnificativ suferinţă sau jenă în 


funcţiile sociale, profesionale sau în alte domenii importante. 


. Tulburările nu pot fi atribuite efectelor fiziologice ale substanţelor (de exemplu, 


medicaţiei, alcoolului) sau altei condiţii medicale. 


Se specifică : 
Cu simptome disociative. Simptomele individuale îndeplinesc criteriile PTSD şi, în plus, 


ca răspunsul la stresor, individul trăieşte şi simptome persistente sau recurente de tip: 


l. 


Depersonalizare : trăiri recurente persistente ale sentimentului de a fi detaşat, ca şi 
cum persoana ar fi un observator extern al propriilor procese mentale sau al propriului 
corp (de exemplu, a se simţi ca şi cum ar visa; senzaţia de irealitate a propriului 
psihic sau a existenţei corporale, senzaţia de a se mişca cu încetinitorul). 
Derealizare : trăirile recurente şi persistente de irealitate a mediului înconjurător (de 
exemplu, lumea este trăită ca ireală, ca un vis, distantă sau distorsionată). 

Notă: Pentru a utiliza acest subtip, simptomele disociative nu trebuie să se datoreze 
efectelor psihologice ale substanţelor (de exemplu, droguri, intoxicație alcoolică) sat 
unei alte condiţii medicale (de exemplu, crizelor parţiale complexe). 
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Se specifică : 


Cu exprimare întârziată : atunci când criteriile complete de diagnostic nu sunt îndeplinite 


decât la cel puţin 6 luni de la eveniment (deşi debutul sau exprimarea unor simptome 
poate fi imediată). 


Prin urmare, nu se mai precizează şi limita superioară a PTSD, simptomele putând 
dura oricât de mult. Fischer şi Riedesser (2007, p. 50) au propus denumirea de sindrom 
bazal de suprasarcină psihotraumatică deoarece, „trauma nu a trecut atunci când situaţia 
traumatică sau evenimentul traumatizant a luat sfârşit” şi „fiziologia reacției de stres se 
deosebeşte calitativ de reacţia traumatică”. PTSD apare la persoanele expuse la unul sau 
mai multe evenimente traumatice. Cel mai adesea, PTSD se manifestă la persoanele supuse 
unui al doilea eveniment traumatic, care produce în modul lor de funcţionare o ruptură 
mai mare decât cea anterioară, notează Coureau (2008). 

Probabilitatea apariţiei acestei tulburări poate creşte pe măsură ce intensitatea şi 
apropierea fizică de stresor cresc. Există, de asemenea, un set distinct de markeri 
neurobiologici (de exemplu, modificări la nivelul axului hipotalamo-hipofizar, ale activităţii 
noradrenergice şi serotoninergice) care diferențiază PTSD de alte tulburări afective şi 
anxioase (Frueh et al., 2002). 

Modelul cognitiv propus de Ehlers şi Clark (2000) presupune că PTSD apare atunci 
când oamenii procesează evenimentul traumatic astfel încât au sentimentul unei ameninţări 
puternice curente. Acest sentiment de ameninţare apare drept consecinţă a : 


-  evaluărilor excesiv de negative ale traumei şi/sau consecinţelor ei; şi 


-  perturbării memoriei autobiografice, aceasta fiind caracterizată printr-o slabă elaborare 


şi contextualizare, memorie asociativă puternică şi, de asemenea, un fenomen de 
amorsaj perceptiv puternic. 


Dintre instrumentele de evaluare a PTSD menţionăm interviurile structurate : Interviul 
scalei CAPS (The Clinician Administered PTSD Scale - CAPS) (Blake er al., 1995), 
Interviul PSS-I (The PTSD Symptom Scale Interview - PSS-I) (Foa et al., 1993), Interviul 
clinic structurat pentru DSM-IV - Modulul PTSD (Structured Clinical Interview for 
DSM-IV - PTSD Module) (First et al., 1996). Dintre scalele de tip autoraport sunt frecvent 
utilizate : Scala diagnosticului posttraumatic (Posttraumatic Diagnostic Scale - PDS) (Foa 
et al., 1997), Scala de evaluare a traumei Davidson (Davidson Trauma Scale - DTS) 
(Davidson et al., 1997) şi Scala impactului evenimentelor — Versiunea revizuită (Impact 
of Events Scale - Revised Version - LES-R) (Weiss şi Marmar, 1997). Se foloseşte în 
continuare şi Scala originală a impactului evenimentelor - IES (Horowitz, Wilner şi 
Alvarez, 1980), deşi este mai puţin indicată, din cauza absenței itemilor referitori la 
simptomele de hiperactivism. DSM-V propune utilizarea Scalei severităţii simptomelor 
stresului posttraumatic (Severity of Posttraumatic Stress Symptoms ; National Stressful 
Events Survey PTSD Short Scale), cu două forme, una pentru adulți şi una pentru copii. 
Cu toate aceste instrumente ajutătoare, PTSD continuă să fie destul de slab identificată ; 
potrivit lui McKenzie şi Smith (2006), doar 68% dintre medicii specializaţi în medicină 
generală, 77% dintre psihologi şi 79% dintre psihiatri identifică corect PTSD. 

Printre factorii de risc mai importanţi se află : traumele precoce, problemele psihologice 
şi psihiatrice, separarea, utilizarea drogurilor. De asemenea, persoanele cu tulburări de 
personalitate, indivizii cei mai anxioşi, mai depresivi, cei care au avut iluzia unei lumi 
drepte sunt mai expuşi riscului de a dezvolta PTSD. Pacienţii cu PTSD prezintă reacţii 
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, ihi -hi E renal (van der Kolk, 1989; $ 
cronic ridicate ale sistemului hipotalamo hipofizo supra e e (2007) au A | T% 
metaanaliză realizată asupra a 35 de studii empirice, Bre ŞI a A entifica 
o corelaţie pozitivă semnificativă (r = 0,36) între disocierea traumatică şi PTSD ,; 


en pa Ig 
indicat că disocierea traumatică este un factor de risc moderat al PTSD. Intr-o h 
metaanaliză a 32 de studii, Bryant (2011) a selectat studiile CIDPIMEE dI CATE participan; 
au fost identificați cu ASD la o lună de la impactul stresorului traumatic, ei fiind ulterio, 
evaluaţi pentru identificarea simptomelor PTSD. Diagnosticul de ASD este un predicto 
pozitiv semnificativ al persoanelor care vor dezvolta PTSD, dar nu asigură o identificar, 
adecvată a majorității persoanelor care vor dezvolta PTSD. Cercetările efectuate asupr 
veteranilor şi soldaţilor au arătat că PTSD sporeşte riscul apariției ideației SuiCidare s 
sinuciderii. În cazul veteranilor din Irak şi Afganistan cu PTSD, ideația suicidară este 
4,5 ori mai puternică decât în cazul celor fără PTSD (Jakupcak et al., 2009). Într-un 
studiu longitudinal efectuat asupra soldaților armatei SUA, majoritatea combatanți în Irak 
şi Afganistan, rata sinuciderii a crescut cu 80% între 2004 şi 2008, în paralel CU Creşterea 
ratei PTSD şi a altor tulburări mentale (Bachynski et al., 2011). Potrivit lui Foa, Keane 
şi Friedman (2000), 80% dintre pacienţii cu PTSD prezintă comorbiditate, incluzând 
depresie, anxietate, tulburări somatoforme sau schizofrenie. In lotul studiat de Creamer, 
Burgess şi McFarlane (2001), 88% dintre persoane au prezentat cel puţin un alt diagnostic, 
în special un episod depresiv major (48%) şi abuz de alcool (52%), iar 59% dintre subiecţi 
prezentau trei sau mai multe tulburări. Studiul a concluzionat că identificarea simtomelor 
pure ale PTSD este rară, persoanele traumatizate prezentând constelații variate de simptome. 
Nu atât prevalența simptomelor tipice ale PTSD, ci nivelul depresiei, furiei, conduitei 
autodistructive, a sentimentelor de ruşine şi dezgust fac distinţia dintre pacienţii cu PTSD 
care caută şi cei care nu caută tratament (van der Kolk er al., 2005). 

Consecințele PTSD pe termen lung includ : inhibiţia, vinovăția şi ruşinea, alcoolismul, 
tulburările de personalitate, sinuciderea, disfuncţiile familiale şi sociale, transmiterea 
transgeneraţională a traumei, reproducerea conduitei violente sau a abuzului sexual asupra 
altei persoane (în cca o treime dintre cazuri). Violenţa şi agresivitatea sunt ceva mai puţin 
frecvente. 


3.3. Tulburarea de adaptare (Adjustment disorder, AD) 


Tulburarea de adaptare este o reacţie de suprasarcină cronicizată, ca răspuns la o pierdere 
personală şi/sau o schimbare impusă a modului de viaţă. În DSM-V (American Psychiatric 
Association, 2013), AD este reconceptualizată ca un ansamblu eterogen de răspunsuri la 
stres care apar după expunerea la situaţii aversive (traumatice sau non-traumatice). Astfel, 
tulburarea nu mai este descrisă ca o categorie reziduală pentru persoanelor care prezintă 
un distres semnificativ, dar care nu îndeplinesc criteriile celorlalte tulburări bine definite, 
aşa cum apărea în DSM-IV. Totuşi, criteriile din DSM-IV privind dispoziţia depresivă, 
simptomele anxioase sau tulburările de comportament au fost menținute neschimbate. 
Deşi tulburarea este frecvent identificată, prevalența ei variază mult în funcţie de populaţia 
studiată şi de instrumentele de evaluare utilizate. În spitalele de psihiatrie este ce! mai 
frecvent diagnostic, care apare la 50% dintre pacienţi. În cazul pacienţilor din ambulatoriul 
serviciilor de sănătate mentală diagnosticul apare cu o fecvenţă cuprinsă între 5 şi 20%. 


am 
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Diagnosticul AD (conform DSM-V, APA 2013): 


A. Dezvoltarea unor tulburări emoţionale şi de comportament ca reacţie la unul sau mai 
mulţi stresori identificabili care debutează în cadrul unui interval de 3 luni de la 
instalarea stresului. 


B. Simptomele sau modalităţile comportamentale sunt semnificative clinic, aşa cum se 
poate vedea din unul sau amble indicii: 
1. Reacţia de stres depăşeşte gradul la care ne-am aştepta pornind de la agentul stresor, 
ţinând seama de contextul extern şi de factorii culturali care pot influenţa severitatea 
şi modul de manifestare a simptomelor. 


2. O importantă stânjenire în viaţa socială, profesională (academică) sau în alte 
domenii importante de funcţionare. 
C. Tulburarea care decurge din suprasarcină nu corespunde criteriilor unei alte tulburări 
psihice şi nu este o acutizare a unor tulburări deja existente. 
D. Simptomele nu provin din pierderea unei persoane apropiate. 


E. Atunci când suprasarcina exterioară sau consecinţele ei iau sfârşit, simptomele nu 
persistă mai mult de încă 6 luni. 


Se specifică : 

Cu stare depresivă : afecte diminuate, dispoziţia de a plânge, sentimente predominante 
de neputinţă. 

Cu anxietate : nervozitate, griji, agitaţie, anxietatea de separare este predominantă. 

Cu dispoziţie mixtă anxioasă şi depresivă: predomină o combinaţie de depresie şi 
anxietate. 

Cu perturbări de comportament : tulburarea de comportament este predominantă. 

Mixt, cu perturbări de comportament şi emoționale: ambele simptome emoţionale 
(depresive şi anxioase) şi perturbările de conduită sunt predominante. 


Nespecificat : în cazul reacţiilor dezadaptative care nu pot fi clasificate în nici unul 
dintre subtipurile specifice AD. 


Tulburarea poate continua cu o dispoziţie depresivă sau cu una anxioasă, urmată de 
un amestec de angoasă şi depresie, de tulburări de comportament sau un amestec de 
tulburări de comportament şi emoţionale. Pierderea unei persoane apropiate reprezintă o 
excepţie, deoarece în acest caz factorul de stres este foarte puternic. Totuşi, dacă reacţia 
depăşeşte cantitatea previzibilă de tristeţe şi apăsare sufletească, atunci poate fi diagnos- 
ticată ca tulburare de adaptare, în sensul unei reacţii patologice de doliu. Comorbidităţile 
şi simptomele specifice altor condiţii medicale sunt frecvente. Diagnosticul diferenţial 
trebuie să ţină seama de posibila prezenţă a următoarelor condiţii înainte de confirmarea 
AD: tulburarea de stres posttraumatic, tulburarea de anxietate, tulburarea utilizării de 
substanţe sau alte condiţii medicale. 

Instrumentele recomandate în evaluarea AD sunt: Inventarul depresiei Beck, (Beck 
Depression Inventory - BDI), Sala de evaluare a depresiei Hamilton (Hamilton Depression 
Rating Scale - HDRS), Scala evaluării depresiei Montgomery-Asberg (Monrgormery-Asberg 
Depression Rating Scale - MADRS), Scala tulburării de anxietate generalizată (Generalised 
Anxiety Disorder Scale - GAD-7). Scopul terapiei în cazul AD vizează reducerea efectului 
stresorilor, îmbunătăţirea abilităţilor de coping, crearea unei stări emoţionale şi a unui 
sistem de suport care să faciliteze adapatarea şi copingul (Carta er al., 2009). Cele mai 
agreate forme de terapie includ: terapia cognitiv-comportamentală, terapia de cuplu sau 


"4 NOŢIUNI INTRODUCTIVE 
i terapii i urtă d 
familie, terapia dinamică de scurtă durată şi terapia suportivă de sc urată (Optur 


Behavioral Health Sciences, 2013). 


3.4. Tulburarea de stres extrem, neidentificată altfel 
(Disorder of Extreme Stress, Not Otherwise Specified, DESNOS) 


lor pentru DSM şi ICD lucrează din anii '99 


la conceptualizarea şi elaborarea criteriilor pentru O nouă categorie diagnostică Numită 
tulburare extremă de stres sau PTSD complexă. Deşi în DSM-IV constelația simptomelor 
DESNOS nu a fost acceptată ca O categorie diagnostică distinctă, ele s-au regăsit sub 
denumirea „aspectelor asociate PTSD”. Sindromul nu a fost insă inclus în DSM-V. 

Tulburarea de stres extrem descrie consecinţele expunerii directe la stres, modificările 
de personalitate provocate de experienţele interpersonale traumatice cele mai grave. Este 
vorba despre manifestări patologice mai grave decât cele specifice PTSD, provocate de 
evenimente care nu constituie evident o ameninţare la adresa vieţii cuiva, incluzând 
traumele de relaţie, incidentele interpersonale care provoacă ruşine, experienţe umilitoare, 
de privare, violenţă, stres ocupaţional, tortură etc. DESNOS (sau PTSD complex), 
introdusă de Herman (1992) şi van der Kolk (1996), descrie cele mai severe, maj 
persistente şi mai durabile consecinţe ale traumatizării interpersonale repetate. 

DESNOS este o reacţie de stres posttraumatic cronicizată, ca răspuns la una sau mai 
multe traume de relaţie, la pierderi personale şi/sau la schimbări impuse ale modului de 
viață. Diagnosticul constă în identificarea unor probleme pe care cerecetătorii le asociază 
cu traumele interpersonale, printre care: a) alterări ale reglării impulsurilor afective 
(incluzând dificultăţile de control al furiei şi prezenţa conduitei autodistructive, automutilări, 
tulburări alimentare şi abuz de substanţe) ; b) alterări ale atenţiei şi conştiinţei ; c) alterări 
ale autopercepţiei; d) alterări ale relaţiilor cu ceilalţi; e) somatizarea ; şi f) alterarea 
sistemului semnificaţiilor şi credințelor (van der Kolk, 2001). 


Grupurile care se ocupă de studierea criterii 


Criteriile pentru diagnosticul tulburării de stres extrem (Luxenberg, Spinazzola şi van 
der Kolk, 2001): 


|. Alterări ale reglării afectelor şi impulsurilor (A şi unul din B-F): 
. Reglarea afectelor 
Modularea furiei 
. Autodistrugere 
. Tendinţe suicidare 
Dificultăţi în modularea implicării sexuale 
. Asumarea excesivă de riscuri 
II. Alterări ale atenţiei şi conştiinţei (A sau B): 
A. Amnezie 
B. Episoade disociative trecătoare şi depersonalizare 
„Alterări ale autopecepţiei (două din A-F): 
A. Ineficienţă 
B. Deteriorări permanente 
C. Vină şi responsabilitate 


amn» 


II 


masa 
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D. Ruşine 
E. Nimeni nu oil poate intelege 
F. Minimizare 
IV. Alterări ale relațiilor cu ceilalți (unul din A-C) : 
A. Inabilitatea de a avea încredere 
B. Revictimizarea 
C. Victimizarea altora 
V. Somatizarea (două din A-E): 
„ Simptome la nivelul sistemului digestiv 
Durere cronică 
. Simptome cardiopulmonare 
. Simptome de conversie 
„ Simptome la nivelul conduitei sexuale 
VI.Alterări ale sistemului de semnificaţii (A sau B): 
A. Disperare sau neputinţă 
B. Pierderea credințelor funcţionale 


mong» 


DESNOS implică dezvoltarea unor tulburări emoționale şi de comportament ca reacție 
la unul sau mai mulţi stresori, ce debutează în cadrul unui interval de 3 luni de la instalarea 
stresului. Specifice tulburării sunt următoarele aspecte : reacţia de stres depăşeşte gradul 
la care ne-am aştepta pornind de la agentul stresor, apare o importantă stânjenire în viaţa 
socială, profesională (academică), iar simptomele nu provin din pierderea unei persoane 
apropiate. Atunci când suprasarcina exterioară şi consecinţele ei iau sfârşit, simptomele 
nu persistă, de regulă, mai mult de încă 6 luni. Tulburarea poate cunoaşte o formă acută, 
atunci când simptomele durează mai puţin de 6 luni, sau cronică, atunci când simptomele 
durează mai mult de 6 luni. Tulburarea poate continua cu o dispoziţie depresivă sau cu 
una anxioasă, fiind urmată de un amestec de angoasă şi depresie, de tulburări de 
comportament sau un amestec de tulburări de comportament şi emoţionale. 

Introducerea acestei categorii nosologice este necesară din moment ce traumele 
inteprersonale care debutează la o vârstă fragedă conduc la o mai mare prevalenţă a 
simptomatologiei DESNOS, comparativ cu cele apărute mai târziu în viaţă sau ca 
urmare a accidentelor sau dezastrelor naturale ; de asemenea, un număr mare de indivizi 
cu o istorie a abuzului traumatic din copilărie prezintă simptomele DESNOS fără să 
îndeplinească şi criteriile pentru PTSD (van der Kolk er al., 2005). Evaluarea simpto- 
melor DESNOS poate fi realizată cu ajutorul interviurilor structurate, printre care: 
Interviul structurat pentru tulburarea de stres extrem (Structured Interview of Disorder of 
Extrem Stress - SIDES) (Pelcovitz et al., 1997), Inventarul de autoraportare a tulburării 
de stres extrem (Self-Reporr Inventory for Disorder of extrem Stress - SIDES-SR) 
(Spinazzola et al., 2001) şi scalele de tip autoraport, precum : Chestionarul antecedentelor 
traumatice (Traumatic Antecedents Questionnaire - TAQ) (van der Kolk, 1997), Scala 
experiențelor disociative (The disociative Experience Scales - DES) (Bernstein şi Putnam 
1986), Inventarul capacităților diminuate (Jnventory of Altered Self-Capacities - IASC) 
(Briere, 1998). 

Diferenţele dintre PTSD şi DESNOS au implicații importante în terapie. Dacă în PTSD 
(diagnosticul accentuând memorarea anumitor experiențe) terapia se focalizează asupra 
impactului unor evenimente specifice şi procesării amintirilor traumatice, în DESNOS 
capătă prioritate tratamentul procesului reglării emoţionale, al disocierii şi al problemelor 
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interpersonale (Steele, van der Hart şi Nijenhuis, 2005 ; i lei A A, 2005). L 
persoanele cu ambele condiții, prezența simptomelor specifice S ei un indicato, 
negativ puternic al rezultatelor terapiei centrate pe PTSD (van der Kolk, | ). Literatur, 
de specialitate indică şi faptul că cele mai slabe rezultate ale tratamentu ui se obțin i 
pacienții cu o constelație de simptome specifice DESNOS, în special la cei cu nivele 
ridicate de furie (Foa et al., 1995), stări afective permanent deteriorate de traumă (Ehlers 
et al., 1998) şi incapacitatea de a dezvolta o narațiune coerentă nefragmentată a experienţe; 
traumatice în timpul retrăirii traumei în decursul tratamentului (Foa et al., 1997). 


3.5. Diagnosticul diferențial şi comorbiditățile 
tulburărilor psihotraumatice 


Diagnosticul diferenția! este util în cazul în care PTSD sau un alt sindrom al psihotrauma. 
tologiei generale prezintă asemănări sau intersecții cu simptomele altor boli. De asemenea, 
terapeuţii trebuie să fie atenți la posibilitatea ca un pacient să prezinte simultan două 
maladii, caz in care vorbim de comorbiditate. Aşa cum am văzut deja, există o anumită 
suprapunere a simptomelor tulburării de stres acut, ale tulburării de stres posttraumatic 
şi ale tulburării de adaptare. De asemenea, simptomele tulburărilor psihotraumatice se 
suprapun cu unele manifestări tipice ale depresiei, ale tulburării anxioase, schizofreniei, 
tulburării de personalitate borderline şi tulburării antisociale de personalitate. 


Depresia. Este o stare sufletească cu tonalități triste, a cărei amploare, intensitate şi 
durată sunt variabile (Loo er al., 2003), fiind caracterizată prin scăderea până la prăbuşire 
a dispoziţiei bazale, cu caracter pasager sau durabil, cu actualizarea trăirilor neplăcute Şi 
amenințătoare. Depresia este o tulburare psihică foarte răspândită, care afectează toate 
mediile sociale, grupele de vârstă şi aproape în egală măsură bărbaţii şi femeile. Se pare 
că femeile se îmbolnăvesc ceva mai frecvent decât bărbaţii mai ales înainte de 35 de ani 
(când din trei persoane depresive, două sunt femei); la bărbaţi, perioada critică se află 
între 55 şi 70 de ani (Stiemerling, 2006). Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) 
consideră că până la cinci procente din populaţia lumii suferă de depresie. 

Evenimentele capabile să genereze simptome ale ASD, PTDS sau AD pot, de asemenea, 
produce nivele clinice ale depresiei (Kessler et al., 1995), în special ale depresiei majore. 
Atunci când simptomele depresive şi cele specifice PTSD sunt produse de acelaşi eveniment 
traumatic, victimele vorbesc adesea şi de suferinţă puternică, de sentimente de abandon 
şi izolare. Marea suprapunere dintre PTSD, suferinţa traumatică şi depresie, ca şi legătura 
puternică dintre PTSD, depresie şi tendinţele suicidare impun ca depresia să fie luată în 
considerare ori de câte ori se lucrează cu persoane traumatizate (Briere şi Scott, 2006). 
Ea include simptome precum: reducerea capacităţii de a gândi, de a lua decizii, de 
concentrare a atenţiei, pierderea interesului pentru activităţi, suferinţă psihică, reducerea 
stimei de sine, sentimente de culpabilitate, vinovăţie, abandon, izolare, reducerea apetitului, 
insomnii, ideaţie suicidară etc. Un criteriu diferenţial este analiza episoadelor depresive 
pretraumatice. Comorbiditatea dintre depresie şi tulburările psihotraumatice este cea mai 
frecventă (Kessler et al., 1995; Briere şi Scott, 2006). În depresie nu sunt incluse 
simptomele care se datorează unei condiţii medicale generale, ideilor delirante sâu 
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palucinațiilor incongruente cu dispoziția. Episodul nu este 
hizoafectivă şi nu este suprapus cu schizofrenia, tul 
gelirantà ori tulburarea psihotică fără altă specificaţi 
episod maniacal, mixt sau hipomaniac 


explicat mai bine de o tulburare 
burarea schizofreniformă, tulburarea 
e. De asemenea, nu se asociază unui 


i dă lie iara i al. Trauma fiind Caracterizată prin elemente psihotice 
ci depresive, ` e faptul că depresia majoră cu elemente psihotice a fost şi 


ea asociată CU A adu ŞI Scott, 2006). În acelaşi timp, simptomele PTSD sunt de 
aru ori mat prezente la persoanele cu depresie majoră cu elemente psihotice, comparativ 
cu cele cu depresie fără simptome psihotice (Zimmerman şi Mattia, 1999). 


Anxietaiea. În DSM-IV, ASD şi PTSD au fost clasificate ca tulburări de anxietate, iar 
in mod tipic, când este vorba de anxietate, persoana se teme de ceva, simte o ameninţare. 
Spre deosebire de alte tulburări anxioase, în cazul PTSD evenimentul ameninţător a avut 
deja loc. Intrebarea care s-a pus este următoarea ; de ce oamenii continuă să se comporte 
ca şi Cum un eveniment trecut ar fi un eveniment iminent? DSM-IV menţiona că reacţiile 
persoanelor includ frica extremă, neajutorarea sau indignarea, intruziunea de gânduri şi 
imagini etc. Sindromul a fost asociat cu o tensiune anxioasă permanentă şi evitarea fobică 
a situaţiile care amintesc într-o mai mică sau mai mare măsură situaţia traumatică. În 
secţiunea specială destinată tulburărilor stresului şi traumei din DSM-V se subliniază 
faptul că toate acestea pot apărea în combinaţie cu simptomele de anxietate. Deoarece 
trauma implică trăirea exprienţelor de pericol şi vulnerabilitate, manifestările posttraumatice 
implică adesea simptomele de anxietate. 

Anxietatea generalizată este concomitent un factor de risc al dezvoltării tulburărilor 
de stres ca răspuns la traumă şi un sindrom care poate urma expunerii la traumă (Briere 
şi Scott, 2006). Multe persoane raportează o creştere a simptomelor anxietăţii consecutive 
expunerii la un eveniment traumatic, care trebuie abordate în terapia traumei. Atacurile 
de panică pot să însoţească evenimentele stresante şi pierderile majore, iar mulţi supra- 
vieţuitori ai traumelor sesizează episoade de panică consecutive victimizării interpersonale 
(Falsetti şi Resnick, 1997). Ele sunt caracterizare prin nelinişte psihomotorie, teamă, 
îngrijorare, sentimente de pierdere a controlului sau de moarte iminentă, palpitaţii, 
transpiraţie etc., care durează de la cca 10 minute, la o oră. Există o comorbiditate 
frecventă între atacul de panică şi stresul posttraumatic în cadrul populaţiei generale 
(Leskin şi Sheikh, 2002). În acord cu teoria condiţionării, multe credinţe iraționale sunt 
produsul asocierii dintre răspunsurile de frică şi stimulii anteriori, stresanţi, traumatici. 
Alte modele teoretice admit şi rolul unor aspecte genetice în dezvoltarea fobiilor (Kendler, 
Mayers şi Prescott, 2002). Multe simptome de evitare din cadrul ASD şi PTSD sunt 
implicit fobice : ele constau în efortul de evitare al oamenilor, locurilor şi situaţiilor care 
reamintesc de o traumă, mai ales datorită asocierii fricii cu acei stimuli. Fobiile sociale 
apar mai frecvent la persoanele traumatizate. 


Schizofrenia. Schizofrenia reprezintă un grup de psihoze predominant endogene, care 
debutează în special în adolescenţă şi tinereţe, fiind caracterizate printr-o evoluţie episodică 
sau continuă, o simptomatologie centrată în jurul sindromului disociativ care conduce la 
diminuarea eficienţei unor funcţii importante ale psihismului, reflectate global în dimi- 
nuarea nivelului personalităţii. Simptomele caracteristice ale schizofreniei includ: idei 
delirante, halucinaţii, limbaj dezorganizat (de exemplu, deraieri frecvente sau incoerenţă), 
comportament catatonic sau flagrant dezorganizat şi simptome precum aplatizare afectivă, 
alogie sau avoliţie. Arnold (1985) indica faptul că imaginile mnezice intruzive şi izbucnirile 
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de mânie sunt comune în PTSD şi schizofrenie, fapt care a generat multe diagnosti 
greşite în cazul veteranilor războiului din Vietnam (de tip „schizofrenie paranoid” ij 
criteriu diferențial îl constituie conținutul imaginilor mnezice şi al amintirilor intruziye 
În PTSD, de exemplu, ele sunt legate de evenimentul traumatic, în timp ce în schizofreni, 
nu pot fi puse în legătură cu vreo experiență concretă. Apariția unui prim episod Psihotiç 
poate reprezenta însă un eveniment traumatic pentru persoană. 


Tulburarea de personalitate antisocială. Tulburarea de personalitate antisocială are 9 
evoluţie cronică, dar poate deveni mai puţin evidentă, în special în cea de-a patra decada 
de viaţă. Trăsătura esenţială este reprezentată de comportamentul iresponsabil şi ântisocia| 
prezent din copilărie sau adolescenţă şi care se poate menţine şi ulterior. Minciuna, furtul 
încăierările, fuga de şcoală, cruzimea fizică sau vandalismul pot să apară în copilărie. È 
Vârsta adultă, oamenii cu acest tip de tulburare de personalitate refuză să se supună 
normelor sociale şi comit repetate abateri normative, motiv pentru care ajung adesea Sub 
incidența legii ; persoanele cu această tulburare prezintă suferinţe subiective, au o percepție 
exagerată a ostilităţii celorlalţi, stări de tensiune, nu pot suporta plictiseala sau tristețea 
(Turliuc, 2007), expunându-se riscului traumatizării psihice. Elementele comune ale PTSD 
(şi ale altor tulburări psihotraumatice) cu personalitatea antisocială includ : impulsivitatea, 
conduita duşmănoasă, conduita financiară iresponsabilă, tulburările funcţionale sexuale etc. 
Diferenţele se stabilesc în funcţie de biografia persoanelor. Tulburările de conduită 
antisocială apărute din copilărie (Arnold, 1985) reprezintă un indiciu important al perso- 
nalităţii antisociale. Comorbiditatea apare ca urmare a faptului că personalităţile antisociale 
aleg un stil de viață riscant, care predispune la traume. 


Tulburarea de personalitate borderline. Trăsătura esenţială a acestei tulburări este 
instabilitatea manifestată la nivelul imaginii de sine, al relațiilor interpersonale şi al 
dispoziţiei, debutând de timpuriu în stadiul vârstei adulte. Există o mare variabilitate în 
evoluţia acestei tulburări: deteriorarea psihică şi riscul de sinucidere sunt mai mari în 
stadiul tânărului adult şi se diminuează treptat odată cu avansarea în vârstă. Componenta 
structurală a psihopatologiei de nucleu din care face parte personalitatea borderline poate 
fi atribuită, în mare, atât factorilor constituţionali (variabilelor temperamentale, cu origini 
predominant genetice), cât şi unor factori induşi şi provenind din mediul ambiental (social, 
dar mai ales familial) răspunzători de insuficiențe şi fisuri de ordin caracterial. Aşadar, 
teoriile psihopatologice gravitează în jurul a două seturi de concepte (Turliuc, 2007): 
unul referindu-se la rolul primordial al predispoziţiei temperamentale (a agresivității 
excesive şi a slabului control afectiv), iar altul este corelat cu efectul mediului social 
(anxietatea de abandon consecutivă eşecurilor de stabilire a unor relaţii afective profunde 
în copilăria mică, intoleranța singurătăţii consecutive eşecului de ataşament în perioada 
primei copilării). De asemenea, tulburarea de tip borderline se asociază cu tulburarea de 
stres posttraumatic (Herman, 1992). Majoritatea cercetătorilor sunt de acord cu faptul că 
traumele din copilărie pot contribui la declanşarea tulburării de tip boderline (Baird, 
2008 ; Herman, Perry şi van der Kolk, 1989). 


Somatizarea. Potrivit DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), tulburarea de 
somatizare este polisimptomatică, cu debut înainte de vârsta de 30 de ani, care se întinde 
pe o perioadă de câţiva ani, fiind caracterizată printr-o combinaţie de simptome, incluzând: 


üiurerë dureri ce cap, abdomen, spate, articulații, extremităţi etc.), simptome gastrointestinale 
(greață, vărsături, diaree sau intoleranţă la diverse alimente zi ) N (indiferentă 
sexuală, disfuncţie erectilă sau ejaculatorie, menstruaţii neregulate tenor ie sau sânge- 
rare menstruală excesivă), pseudoneurologice {deterior i i 


- WA ; area coordonării sau echilibrului, 
dificultatea în deglutiție sau senzaţia de „nod în gât”, afonie etc.). Deşi există mai multe 


urile de control (North er al., 2004). 
copilului, în special cu abuzul sexual 
nte traumatice (Berckham er al., 1998), 


cu existenţa unor probleme medicale „clare” la supraviețuitorii unor traume (Schnurr şi 


Green, 2004). Pacienţii cu PTSD care raportează simptome fizice prezintă şi niveluri mai 
ridicate ale altor simptome PTSD, au cu o frecvenţă mai mare simptome depresive comparativ 
cu pacienţii care nu raportează astfel de simptome (Elklit şi Christiansen, 2009). Relaţia 
dintre PTSD şi somatizare, identificată la pacienţii cu PTSD, poate fi explicată prin 
reactivitatea mai scăzută la stimulii externi combinată cu conştiinţa sporită a stimulilor 
interni. Andreski, Chilcoat şi Breslau (1998) indicau că PTSD creşte riscul somatizărilor, 
în timp ce o istorie a somatizărilor mai ridicate nu sporeşte riscul de a dezvolta PTSD. 


Disocierea. Disocierea este definită ca o întrerupere a funcţionării normale a proceselor 
conştiinţei, memoriei, identităţii sau a percepţiei mediului. Ea include mai multe tipuri 
de disociere : tulburarea de depersonalizare, amnezia disociativă, fuga disociativă, tulburarea 
disociativă de identitate şi tulburarea disociativă nespecificată altfel (DSM-V, American 
Psychiatric Association, 2013). Unii cercetători consideră că aceste tulburări sunt mani- 
festările unui continuum, cea mai severă extremă fiind aceea a identităţii disociative şi 
fugii disociative, iar cel mai puţin gravă extremă fiind depersonalizarea (Briere şi Scott, 
2006). Pacienţii cu niveluri severe şi multiple ale traumelor psihice prezintă mai frecvent 
tulburări disociative. Traumele de natură sexuală prezic disocierea psihologică şi, potrivit 
amintirilor persoanelor cu tulburare disociativă, abuzul sexual s-a produs în contextul 
neglijării emoţionale şi al mediului social defavorabil (Nijenhuis er al., 1998). Disocierea 
patologică este mai bine prezisă de producerea mai de timpuriu a traumatizării intense, 
cronice şi multiple. Printre cei mai frecvenți stresori traumatici asociaţi simptomelor 
disociative sunt abuzul asupra copilului, lupta sau războiul, dezastrele naturale (Briere şi 
Scott, 2006). Relaţia dintre traumă şi disociere explică importanţa simptomelor disociative 
în cadrul ASD şi comorbiditatea cu PTSD (Briere, Scott şi Weathers, 2005). 


Conversia. Conversia se referă la simptomele sau deficienţele mişcărilor voluntare şi 
ale funcţiilor senzoriale (paralizia, pierderea abilității de a vorbi, mişcările anormale, 
surzire, orbire, crize etc.), care sugerează o condiţie neurologică sau altă condiţie 
medicală, asociate unor factori psihologici (DSM-V, American Psychiatric Association, 
2013). Iniţierea sau exacerbarea este precedată de conflicte puternice sau stresori foarte 
mari, cum sunt războiul, tortura, moartea une: persoane semnificative, abuzul asupra 
copilului etc. (Briere şi Scott, 2006). Modelele culturale ale traumei explică variaţia care 
apare în prevalența comorbidităţii dintre tulburarea de conversie şi cea a stresului traumatic. 
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Există o comorbiditate ridicată între PTSD şi consumul de alcool/toxicomanie , Care 
poate fi explicată prin încercarea persoanelor traumatizate de a se autotrata. Alcoolul şi 
alte droguri pot diminua coşmarurile şi nivelul de excitație al sistemului nervos autonom, 
dar pot genera şi întărirea apărării psihotice şi instalarea dependenţei de drog. Din acest 
motiv pacienţii traumatizaţi pot ajunge în terapie mai târziu. În fine, tendinţele de simulare 
şi disimulare ale unor simptome şi sindroame psihotraumatice trebuie verificate atent cu 
scalele unor chestionare care detectează tendinţa spre minciună (Rorschach, MMPI etc.) 


Capitolul 4 


bd 


Caracterul procesual al traumatizării psihice 


Traumatizarea psihică are un caracter procesual. Potrivit lui Rupert (2012), proce- 
sualitatea se relevă în cel puțin doi timpi : a) în reacțiile psihice nemijlocite în momentul 
trăirii situației traumatice, numite şi reacții peritraumatice, pe care le vom analiza în 
subcapitolul referitor la experienţa peritraumatică ; şi b) în reacţiile psihice ulterioare pe 
termen mediu şi lung ale traumatizării psihice, pe care le vom discuta în cadrul subcapito- 
lelor destinate reacției posttraumatice şi procesului traumatic. Experiențele pretraumatice 
şi particularităţile stresorului/situaţiei stresante joacă şi ele un rol important. 


4.1. Experienţa pretraumatică 


Experiențele pretraumatice sensibilizează, vulnerabilizează o persoană la confruntarea cu 
o situaţie potenţial traumatică consecutivă. Cercetările au indicat faptul că anumite 
variabile predispun persoanele la dezvoltarea PTSD sau a altor tulburări ale stresului şi 
traumei şi/sau influenţează severitatea simptomelor. Astfel, prezenţa unei traume timpurii, 
inclusiv adversităţile din copilărie, precum abuzul fizic, emoţional sau sexual, expunerea 
la alcoolism, violenţa în familie, boala psihică etc. (Ozer et al., 2003), accidentele, atacul 
fizic, dezastrele naturale (Ozer er al., 2003) sau expunerea la violenţă şi criminalitate 
(Jaycox et al., 2002) pot contribui la dezvoltarea PTSD. De asemenea, confruntarea cu 
o problemă psihică (de exemplu, depresie) anterior expunerii la stresorul traumatic sau 
psihopatologia şi instabilitatea familială pot prezice PTSD (Denson er al., 2007; Ozer 
et al., 2003). Alte variabile pretraumatice care pot influenţa reacţia la un stimul potenţial 
traumatic includ nivelul scăzut de educaţie (Denson et al., 2007), nivelul scăzut al venitului 
sau statutului socioeconomic (Galea et al., 2008), vârsta mai mică (Cabrera et al., 2007). 
Toate aceste experienţe pretraumatice sunt integrate în schemele cognitive ale persoanei, 
care vor influenţa evaluarea cognitivă şi emoţională a viitoarelor situaţii potenţial traumatice 
şi reacţiile la acestea. În interiorul cunoaşterii schematizate, pe care persoana o dobândeşte 
până la sfârşitul adolescenţei, se face distincţia între schemele de relaţie şi cele de obiect 
(Fischer şi Riedesser, 2007). Schemele de relaţie sunt structuri ce reglează condiţiile 
cunoaşterii socioemoţionale, care permit înţelegerea a ceea ce aşteaptă ceilalţi de la noi 
şi anticiparea aşteptărilor celorlalţi ; ele pot fi specifice relaţiei sau puternic generalizate 
(coordonări de scheme, scripturi). Schemele de obiect sunt structurile cognitive care 
facilitează cunoaşterea obiectelor realităţii fizice. Însă cele mai multe situaţii sociale 
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necesită coordonarea schemelor obiectelor şi relaţiilor. Schemele de obiect Sunt re 
de principiul realităţii pragmatice (a acţiunii controlate de scop), în timp ce scheme e 
relaţie sunt reglate de principiul realității comunicative, în care celălalt este recuno 
şi tratat ca partener de comunicare şi dialog (Fischer şi Riedesser, 2007). Diferen Fa 
acestor scheme este importantă atunci când dorim să comparăm efectele catastrofe 
naturale şi ale celor cu cauze umane. Într-un prim caz, este pus sub semnul întrebe, 
principiul realităţii pragmatice, în al doilea caz, principiul realităţii comunicative, | 
Experiențele traumatice nu pot fi integrate adecvat în schemele de care persoa 
dispune, fapt care conduce la scheme disociative sau scripturi contradictorii. Cel mai adese 
la o primă confruntare cu un eveniment amenințător, simptomele posttraumatice ny a ik 
fiind nevoie de o repetare a acțiunii stresorului pentru ca elementele specifice Stresuj, 
posttraumatic să apară (Munteanu, 2011). În metaanaliza realizată de Brewin, Andrews i 
Valentine (2000), autorii arată că evenimentele traumatice şi simptomele specifice PTS) 
anterioare prezic, la adulți, apariția stresului posttraumatic la o nouă confruntare cu y 
stimul potențial traumatic. McLaughlin şi colaboratorii săi (2013) au indicat faptul CĂ la 
adolescenți expunerea anterioară la evenimente potențial traumatice, teama şi distres 
anterior sunt factori de risc ai traumatizării psihice. De regulă, la prima confruntare Cu 
un eveniment ameninţător, ia naştere o schemă de acţiune care reuşeşte să compenseze 
această experienţă neplăcută şi să asigure funcţionarea adecvată şi eficientă a persoanei, 


4.2. Evenimentul potenţial traumatic şi situația traumatică 


Expunerea la evenimente potenţial traumatice presupune confruntarea cu stresorii care 
provoacă distres fizic, psihologic şi emoţional. Caracteristicile obiective ale unui eveniment 
precum intensitatea, natura, durata, contribuie la severitatea lui deoarece determină 
percepțiile individuale cu privire la controlabilitatea şi valența lui negativă. Deşi anumite 
evenimente traumatice sunt atât de puternice încât ar traumatiza pe oricine, majoritatea 
evenimentelor potenţial traumatice nu sunt atât de puternice (Carlson şi Dalenberg, 2009). 

Conceptul de „situaţie traumatică” reprezintă unitatea de observaţie a psihotraumato- 
logiei, definită prin relaţia dintre subiectiv şi obiectiv. Metodologic, analiza situaţională 
obiectivă trebuie separată de cea subiectivă, iar analiza obiectivă trebuie realizată înaintea 
celei subiective - care vizează identificarea caracteristicilor experienţei peritraumatice, 
În analiza obiectivă a situaţiei se pune accentul pe factorii situaţionali potenţial traumatici, 
pe acele structuri ale situaţiei şi forme ale relaţiei care dau naştere situaţiilor închise 
(Fischer şi Riedesser, 2007). Scopul analizei obiective constă în surprinderea structurilor 
situaţiei, a temei centrale a situaţiei, a datelor situative, a scripturilor culturale şi a 
condiţiilor contextuale etc. Uneori, datele obiective sunt mai uşor de analizat (de exemplu, 
în cazul'accidentelor rutiere, al dezastrelor naturale etc.), iar în altele mult mai greu (în 
relaţia de abuz din copilăria timpurie, în cazul unor situaţii prelungite de abuz sau tortură 
ce apar în contextul războiului, migraţiei, Holocaustului etc.). 

În analiza traumelor repetate trebuie identificate elementele care dau naştere situaţiilor 
închise. De exemplu, atunci când agresorul este persoana care ar trebui să ofere protectie 
(de exemplu copilului) şi în care victima ar trebui să aibă încredere, apare trauma de 
relaţie. Dacă pe acest fundal se produce o zdruncinare a înţelegerii lumii şi a propri! 
persoane, o subminare a încrederii în propriile cogniţii, atunci avem de-a face şi CU? 
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traumă de orientare. Aşadar, trauma de relaţie este produsă de figurile care ar trebui să 
asigure siguranţă ŞI protecţie împotriva traumatizării, în timp de trauma de orientare este 
un caz particular al acesteia. Prototipul traumei de orientare este dubla legătură (Bateson 
et al., 1956). Dubla legătură este produsul unei situații particulare în care un copil este 
blocat de legăturile paradoxale cu mama care are tendinţa de a sancţiona atât cererea de 
dragoste a copilului, cât şi orice semn al lui prin care ar transmite că ştie că nu este iubit. 
În cadrul dublei legături, normele cu privire la relaţii sunt atât de contradictorii şi ambigue 
(în condiţiile discrepanţei sistematice dintre Comunicare şi metacomunicare), încât victi- 
melor nu le mai rămân multe alternative de acţiune. Dacă schemele de orientare (incluzând 
categorii de bază, precum : prietenos/duşmănos, sigur/nesigur, dezirabil/indezirabil etc.) 
sunt perturbate şi software-ul logic al programului de orientare este dat peste cap (Fischer 


şi Riedesser, 2007). Aşa se explică de ce dubla legătură produce tulburări psihice, 
caracteriale şi comportamente autodistructive. 


4.3. Experienţa peritraumatică 


Experienţa peritraumatică se referă la trăirea imediată din situaţia traumatică. Experienţa 
peritraumatică desemnează trăirea vitală a discrepanţei dintre factorii situaţionali ame- 
ninţători şi capacităţile individuale de stăpânire, ea fiind însoţită de sentimente de 
neajutorare şi abandon, lipsă de apărare şi de speranţă care vor genera prăbuşirea 
credințelor anterioare despre sine şi despre lume (Fischer şi Riedesser, 2007). Importante 
sunt posibilităţile de reacţie percepute de persoană, modul în care ea evaluează situaţia 
stresantă, care este tema traumatică centrală din punctul de vedere al celui implicat. 


Evaluarea situaţiei traumatice. Evaluarea iniţială sau imediată a situaţiei stresante este 
o experienţă subiectivă (Lazarus, 2000). Se ştie că un eveniment nu este în mod necesar 
stresant ; el devine stresant atunci când o persoană îl percepe ca fiind capabil să o rănească 
şi/sau ca fiind ameninţător la adresa stării sale de bine (Zakowski er al., 2001). 
Circumstanţele situaţionale, nevoile indivizilor şi accesul la resurse se combină în procesul 
evaluării situaţiei traumatice cu atitudinile şi valorile culturale (Aldwin, 2007). De 
asemenea, semnificaţiile personale influenţează modul în care persoanele evaluează un 
potenţial stresor sau eveniment traumatic (van der Kolk şi McFarlane, 1996). Mai mult 
chiar, o persoană poate fi puţin sau deloc expusă unui eveniment traumatic şi, cu toate 
acestea, să prezinte simptome de stres traumatic în baza evaluării semnificației unui 


eveniment cotidian (Marshall et al., 2007). 


Apărare şi coping. Defensele şi eforturile de coping (de exemplu, de tip luptă/fugă) 
sunt iniţiate în etapa de acţiune a stresorului sau evenimentului potenţial traumatic. Dacă 
situaţia durează mult timp, sistemul psihofizic lucrează în stare de alarmă, ceea ce 
suprasolicită şi epuizează fizic organismul. Potrivit sindromului general de adaptare (GAS, 
General Adaptation Syndrom), Starea de epuizare se caracterizează prin numeroase tulburări 
psihofizice, fragilizarea sistemului imunologic, tulburarea capacităţii de vindecare a 
leziunilor, epuizarea rezervelor de energie şi apariţia unor tulburări organice de tipul 
leziunilor gastrice etc. (Selye, 1984). Sensul acestor eforturi de apărare este acela de a 
stăvili inundarea cu informaţii a sistemului şi presiunea exagerată spre adaptare. 
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ed RIA i imentului 
Disocierea peritraumatică din timpul sau imediat după acţiunea eveni ; 'raumati 
cei care trăiesc experiențe peritraumatice 


este o strategie de coping care prezice PTSD ; A ei care nu Ă 
disociative sunt mai predispuşi să dezvolte PTSD, comparativ Cu € Se ui 


trăiri disociative peritraumatice (Denson e! al., 2007; Ozer et al., 2003). Cercetările 
indică şi faptul că membrii rasei albe şi de culoare (afro-americani) sunt mal puţin 
predispuşi să disocieze în timpul evenimentelor potenţial traumatizante Comparativ, cu 
populaţia originară din America Latină, iar O expunere mal puternică la Ia AEVEIE se 
asociază cu nivele mai ridicate ale disocierii la populaţia din America Latină (Pole er al., 


2005 ; Marshall şi Orlando, 2002). 

Fragmentarea şi dezorganizarea proceselor cognitive. Întrebaţi cu privire la experiența 
lor traumatică, 78% dintre participanţii unui studiu care au trăit o traumă în copilărie sau 
la vârsta adultă au afirmat că iniţial nu au avut nici o amintire, că nu au putut expune în 
cuvinte ceea ce s-a întâmplat, indiferent dacă au ştiut că trauma s-a întâmplat sau au 
conştientizat-o mai târziu ; datele au sugerat faptul că, iniţial, trauma a fost trăită printr-un 
ansamblu de fragmente ale unor componente senzoriale ale evenimentului, care au puţine 
sau nici o componentă lingvistică (van der Kolk şi Fisler, 1995). Aşadar elementele 
senzoriale din cadrul experienţei peritraumatice sunt înregistrate separat şi adesea tratate 
independent. Fragmentarea şi dezorganizarea sunt preluate şi interferează cu evaluarea, 


interpretarea şi clasificarea experienţei. 


Modelul cercului situaţiei. Elaborat iniţial de Jakob von Uexkiill (apud Fischer şi 
Riedeser, 2007), modelul încearcă să surprindă relaţia circulară dintre persoană şi mediu, 
dintre sfera efectorie (acţională) şi cea receptorie (a percepţiei), deoarece percepţia este 
determinată circular prin acţiune, iar acţiunea este determinată de percepţie. O întrerupere 
traumatică a acestei autoreglări conduce adesea la fenomene disociative în care tendinţele 


spre acţiune (de exemplu, fuga) se perpetuează în percepţie (vederea în tunel). Modelul 

cercului situaţiei (Uexkill şi Wesiack, 1988, apud Fischer şi Riedesser, 2007) sugerează 

că în traumă psihică schemele reglatoare nu mai fac faţă, iar regulile de elaborare normală 

a experienţei nu mai funcţionează, intervenind : 

- modificări în sfera receptorie (a trăirii temporale, spaţiale şi de sine). Factorii de 
mediu ameninţători depăşesc schemele de interpretare şi capacităţile de stăpânire ale 
persoanei. În aceste condiţii, persoana renunţă sau eşuează în atribuirea de semnificaţii, 
trăieşte stări de depersonalizare sau dedublare (a sta lângă mine), de derealizare (nu 
e realitate, e vis), se confruntă cu „vederea în tunel” (în care câmpul vizual se 
îngustează mult în părţile laterale, evenimentul fiind receptat ca printr-un tunel), 
foloseşte scheme disociative etc. ; 
modificări în sfera efectorie. Factorii de mediu traumatogeni produc alterări receptorii 
de tipul vederii în tunel, ca transpunere perceptivă a tendinței spre fugă. În plan efector, 
după tendinţa de luptă eşuată, ar trebui să apară fuga, iar apoi încremenirea. Tendinţa 
spre acţiune se loveşte de realitate. Trauma este o acțiune întreruptă într-o situaţie 

problematică cu semnificaţie vitală, urmată fie de o paralizie (catatonică), fie de 0 

abundență de mişcări asemănătoare panicii. Pe termen lung se instalează tendinţa de 

completare a acţiunii (efectul Zeigarnik), mai puternică la acţiunile cu semnificaţie 
vitală. Astfel se explică tendinţa la repetare, compulsia la repetiţie sau căutarea traumei 

(traumatofilia). O activitate efectorie (fie ea rudimentară, stereotipă) poate proteja de 
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efectele patogene ale experienţei traumatice. De exemnhui animalala ti Î ţii 
inguste dezvoltă comportamente stereotipe similare aciunilo G ae di 
aceste mişcări repetitive prezintă mai rar leziuni e> i 4 eee fb ee 
posibilitate. Mişcările stereotipe ale coniilor srice decat cele care nu au această 


modalităţi de apărare de efectele experienţei traumatice 


explică SE a 
Modelul explică faza de expunere a traumatizării psihice. Fenomenele descrise apar 


ca inceputul vătămării durabile a autoreglării psihice şi itiei i 
= ŞI a apariţiei 
de apărare. Situaţia traumatică confruntă or E E TO Or PAD OES 


; ganismul cu o informație insuportabilă, care 
depăşeşte capacitatea sa de procesare a informaţiilor (Fischer şi Riedesser 2007). Caracterul 
insuportabil este determinat, mai întâi, l 


de momentul d i i 
; ; : e surpriză, care nu lasă timp 
persoanei A proceseze şı să elaboreze acțiunile corespunzătoare. Al doilea aspect insupor- 
tabil al in ormaţiei traumatice este caracterul ei imposibil de anticipat. Cunoaşterea 
şchematică a unei persoane nu este pr 


egătită pentru a categoriza şi elabora cognitiv 
informaţia (care ne umple de groaza necunoscutului, care e de neconceput) 


4.4. Reacţia posttraumatică 


Expunerea la evenimente de viaţă traumatizante conduce de multe ori la simptome 
psihologice adverse, inclusiv cogniţii intruzive, imagini, amintiri şi emoţii asociate cu 
trauma iniţială (Garland, Pettus-Davis şi Howard, 2013). Dacă experienţa peritraumatică 
se referă la trăirea imediată care apare în situaţia traumatică, în reacţia traumatică sau 
experiența postiraumatică accentul cade mai ales pe desfăşurarea postexpozitorie a trăirii. 
Ea poate fi înţeleasă prin analogie cu o reacţie imună. Reacţia traumatică este un proces 
complex de apărare în care organismul caută fie să distrugă sau să elimine un corp străin, 
fie să asimileze un corp străin, un virus etc. A treia variantă constă în a trăi mai departe 
cu elementul străin, cu trauma imposibil de asimilat (Fischer şi Riedesser, 2007). Ame- 
nințarea a trecut, dar cei în cauză se mai află sub efectele trăirii traumatice. 

leşierea din situaţia traumatică/experienţa peritraumatică şi intrarea în stadiul experienţei 
posttraumatice presupune întreruperea trăirii obişnuite, retragerea mai puternică interioară 
şi disocierea, care se pot realiza sub forma : a) blocării perceptive (persoana afectată vede 
totul în ceaţă sau ca dintr-un clopot de sticlă) ; b) blocării sentimentelor (persoana trăieşte 
o anestezie emoțională); c) conştiinţei treze (Eul) care părăseşte corpul, situația fiind 
percepută din afară, de sus; şi d) scindării personalităţii, doar o parte a ei fiind nevoită 
să facă faţă experienţei traumatice, o alta fiind protejată (Ruppert, 2012). 

Bowlby a contribuit la conceperea reacției traumatice ca un proces care implică 
stadii. Astfel, mai mulţi cercetători au descris stadiile sau fazele 


parcurgerea mai multor 
fruntă cu o pierdere majoră (de exemplu, 


prin care trec oamenii atunci când se con 
Horowitz, 1976). 


44.1. Modelele stadiale ale experienţei traumatice 


Modelul lui M. Horowitz (1976). După Horowitz (1976), reacţia postexpozitorie trece 
prin mai multe faze care au o variantă normală şi alta patologică. Reacţia normală este 
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denumită răspuns la stres, iar varianta patologică este reacția traumatică, în sens Testrân 
Fazele reacției traumatice peri- şi postexpozitorii sunt (apud Fischer şi Riedesser, 200, . 


l. Riza starea expozitorie peritraumatică : A 

- răspunsul normal: ţipete, teamă, doliu, reacţii de mânie etc. 
răspunsul patologic: inundarea de impresii copleşitoare, persoana afectată fiing 
cuprinsă de reacţii emoţionale care devin tot mai intense şi care sunt durabile (de 
exemplu, panică, teroare etc.). 

Faza/starea de negare : 

- răspunsul normal : apărarea impotriva amintirilor din situaţia traumatică (de pildă, 
bombardamentul sau cutremurul din copilărie) ; 

- răspunsul patologic: comportament extrem de evitare, care poate fi însoţit uneori 
de abuz de substanţe, blocare sau anestezie emoţională, incremenire generală } 
personalităţii, datorită apărărilor excesive. 

3. Faza/starea de invazie a gândurilor sau imaginilor mnezice : 

- răspunsul normal: intruziunea temporară a gândurilor şi imaginilor intruzive, 
urmată de estomparea şi dispariţia lor. 

- răspunsul patologic: intruziunea durabilă a gândurilor şi imaginilor mnezice. 

4. Faza/starea de perlaborare : 

- răspunsul normal: reamintirea treptată a unor informaţii cu privire la traumă: 

- răspunsul patologic: frozen states (încremenire cu simptome psihosomatice, cu 
senzaţii corporale false de diferite naturi), pierderea speranţei de a putea perlabora. 
adică de a integra complet şi unitar trauma, alterări ale conduitei ca etect al încer- 
cării de a evita retrăirea imposibil de stăpânit, comportamentele de evitare se transformă 
în timp în reacţii fobice, tulburarea capacităţii de muncă şi de a iubi etc. 

5. Concluzia relativă (completion) : 

- răspunsul normal: de exemplu, capacitatea de a integra complet şi unitar trauma, 
de a-şi reaminti situația traumatică în cele mai importante părți ale ei, fără tendința 
compulsivă de a se gândi la ea; 

- răspunsul patologic: similar cu cel din faza anterioară, frozen states (încremenire 
cu simptome psihosomatice, cu senzaţii corporale false de diferite naturi), pierderea 
speranţei de a putea perlabora, adică de a integra complet şi unitar trauma, alterări 
ale conduitei ca efect al încercării de a evita retrăirea imposibil de stăpânit, 
comportamentele de evitare se transformă în timp în reacţii fobice, tulburarea 
capacităţii de muncă şi de a iubi etc. 


t 


Aşadar, Situaţia traumatică dă naştere țipătului, mâniei etc. În cazul fixării la această 
stare, apare inundarea cu irăiri/senzaţii persistente. Ca urmare a intrării în funcţiune a apărării, 
pentru diminuarea efectelor copleşitoare se poate intra în faza a doua. Ele continuă în 
negare şi evitare. Dacă acestea se fixează, se intră în reacţia patologică : blocarea emoţională. 
Factorii dispoziţionali pot conduce la slăbirea apărării, caz în care se trece în etapa invaziei 
gândurilor şi imaginilor mnezice. Când apare fixarea, in acest stadiu apare intruziunea greu 
de controlat, care poate genera recăderea în faza anterioară, de negare (este pus în funcţiune 
modelul bitazic al reacției traumatice cu deplasarea lui de la intruziune, la negare). Sistemul 
de control format din mecanismele de coping şi de apărare poate împiedica transformarea 
intruziunii într-o Stare durabilă, patologică, caz în care se intră în faza de perlaborare. 
In ultima fază, trauma poate fi elaborată şi integrată adecvat la nivelul semnificaţiilor, al 
cunoaşterii organizate în scheme cognitiv-emoţionale ale persoanei, ale lumii. 
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Modelului i s-a reproşat faptul că după strigăt apare inundarea, şi nu negarea. De 
regulă, aşa se dezvoltă reacția traumatică, dar excepţiile pot să existe fiind datorate eşuării 
efortului de apărare in prezenţa anumitor factori de personalitate, situaţionali specifici 
etc. Modelul e util clinic şi subliniază importanţa cercetării motivelor care conduc la 
devierea cursului previzibil al reacției la traumă. PTSD apare ca un caz special al proce- 
sului elaborării reacției traumatice, persoanele fiind fixate în două etape/stări (2 şi 3). 
Manifestările simptomatice care sunt determinate de fixarea intr-o singură etapă a mode- 
lului nu sunt etichetate ca PTSD, deşi aparţin realităţii traumei. Persoanele au/pol avea 
nevoie de sprijin psihologic, iar diagnosticul psihotraumatic trebuie să ţină cont de 
dinamica reacției şi a procesului traumatic. 

Modelul bifazic poate fi explicat prin analogie cu „vindecarea rănilor”, sistemul 
biofizic suprasolicitat încercând să învingă obstacolul. La fel, incremenirea în diferite 
faze poate fi înţeleasă ca eşec al procesului natural de autovindecare. La baza fixării în 
a doua fază poate să stea feedbackul pozitiv dintre amintirea fragmentară despre situaţia 
traumatică şi apărare. Cu cât amintirea este mai inaccesibilă, cu cât este trăită mai ameninţător, 
cu atât mai puternică va fi negarea. În multe cazuri, elaborarea este împiedicată de faptul 
că situaţia traumatică este subliminală. În acest caz persoanele trebuie susţinute să 
recunoască elementele situaţiei, altminteri cunoaşterea de sine şi a lumii rămâne zdruncinată. 

Caracterul bifazic al reacției traumatice se.află în slujba tendinței de completare 
(completion tendency), afirma Horowitz, descrisă şi în efectul Zeigarnik. Tendinţa de 
reluare şi completare a acţiunilor întrerupte explică în psihologia percepţiei tendinţa spre 
forma bună şi compulsia la repetiţie (ca tendinţă de a aduce la o concluzie integrată logic 
şi la nivelul semnificaţiilor categoriale experienţele de neconceput din istoria vieţii). Şi 
schemele cognitive urmează o tendinţă la autoactivare prin repetiţie. 

Acţiunile neterminate de importanţă vitală sunt stocate în memoria de lucru (working 
memory), care este conectată direct cu agenda cotidiană şi procesarea ei cognitivă. Aşa 
se explică de ce, de îndată ce situaţia externă o permite, agenda memoriei de lucru pătrunde 
in conştiinţă (intruziunea), procesul terapeutic trebuind să fie orientat spre ruperea acestor 


reguli de funcţionare psihică. 


Modelul lui Kiibler-Ross (1969). Probabil că unul dintre cele mai cunoscute modele 
stadiale ale reacției traumatice este cel propus de Kübler-Ross (1969) în celebra sa carte 
On Dearh and Dying. Modelul a fost dezvoltat pentru a explica felul în care persoanele 
aflate în preajma morţii reacţionează la inevitabila lor dispariţie. Autoarea a propus cinci 
stadii ale durerii/jelirii : negarea, furia, târguiala, depresia şi acceptarea. Acest model a 
fost predat decenii întregi tuturor cadrelor medicale şi asistenţilor sociali. 

Succesiunea stadiilor are forma unui roller-coaster al activităţii şi pasivităţii, persoana 
afectată de traumă făcând eforturi disperate de a evita schimbarea. Înainte de contactul 
cu stimulul traumatizant, ea se află în starea de stabilitate, în care prezintă un anumit 
grad de activism. Confruntarea cu stimulul produce şocul specific trăirii peritraumatice. 
Fazele descrise de Kiibler-Ross descriu reacţia traumatică postexpozitorie, fără a include 


şi experienţa peritraumatică. 
Negarea şi izolarea: apar C 


inevitabilul. 
Furia : frustrarea produsă de stimulul traumatic este exprimată prin supărare şi revoltă 


intensă. 


a urmare a încercării disperate a persoanei de a evita 
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Tărguiala : căutarea zadarnică a ceea ce doreşte (după divorţ un sot poate întreb. 


putem fi in continuare prieteni?). 
Depresia : conştientizarea în cele 
inceperea acceptării. l 
Acceptarea : căutarea realistă a soluţiei şi găsi 
În cazul durerii sau răspunsului normal, aceste taz 
menţionată. În cazul durerii sau al răspunsului patologic, se pr 
stadiu. 


din urmă a „inevitabilului”, fapt care asigur 


rea ei. 
faze sunt parcurse spontan, în ordine, 


oduce fixarea într-un anumi 


folosită în abordarea clinică a persoanelor traumatizate 


studiile nu au susţinut consistent perspectiva stadială. Dimpotrivă, s-a demonstrat faptuj 
că reacţia la traumă şi pierdere variază mult de la o persoană la alta şi că puţine persoane 
parcurg, stadiile conform aşteptărilor. Limitele modelelor stadiale includ următoarele 
aspecte: a) nu explică variabilitatea răspunsurilor care urmează unei pierderi majore; 
b) conferă persoanei care suferă pierderea un rol pasiv; c) aceste modele nu iau în 
considerare factorii sociali şi culturali care influențează procesul jelirii ; d) abordările 
stadiale acordă prea multă atenție răspunsurilor emoționale şi prea puţin cogniţiilor şi 
comportamentelor ; e) modelele stadiale tind să patologizeze oamenii care nu parcurg 
aceste stadii (Neimeyer, 1998). 

Dacă persoanele nu ating stadiul acceptării, de exemplu, pot fi conduse să creadă că 
nu fac faţă adecvat pierderii. De aceea, mai recent, unii cercetători au ajuns la ideea că 
succesiunea fixă a unor stadii nu este prea utilă (Stroebe er al., 2001). Modelele mai 
recente se centrează pe reconstrucţia semnificației şi înţelesurilor evenimentului traumatic, 
În cadrul lor, reacţia traumatică a fost definită ca un proces idiosincretic în care persoanele 
se străduiesc să dea sens lucrurilor care li s-au întâmplat. De exemplu, Neimeyer (2006) 
a sugerat că pierderile majore afectează sensul identităţii şi coerenţa narativă. Dezorgani- 
zarea narativă poate varia foarte mult, de la dezorganizare limitată şi tranzitorie la una 
mai generală şi cronică în funcţie de natura relaţiei şi circumstanţele specifice pierderii. 
Potrivit lui Neimeyer (1998), o sarcină majoră a jelirii este reorganizarea istoriei vieţii 
pesoanei, pentru a-i restaura coerenţa şi a restabili şi menţine legătura dintre trecut şi viitor, 


Dincolo de stadii. Deşi larg 


4.4.2. Răspunsuri principale şi răspunsuri secundare 


In cadrul literaturii de specialitate, se face distincţia dintre răspunsurile principale şi 
răspunsurile secundare asociate evenimentelor traumatice. În continuare, vom prezenta 0 
scurtă descriere a acestora. 


Răspunsuri principale asociate evenimentelor traumatice. Sunt trei categorii de bază 
care grupează răspunsurile comune la o mare varietate de evenimente traumatice : reexpe- 
rimentarea, hiperactivismul şi evitarea. 


Reexperimentarea. După confruntarea cu un eveniment traumatic, deseori persoanele 
retrăiesc unele aspecte ale evenimentului, de natură cognitivă, emoţională, comportamentală 
şi fiziologică. Cele mai comune simptome cognitive ale reexperimentării sunt gândurile 
şi imaginile intruzive legate de evenimentul traumatic. Alte simptome cognitive sunt 
reprezentate de coşmaruri, flashbackuri, distorsionări perceptive. Simptomele afective ale 
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reexperimentării, care sunt cel mai adesea asociate cu evenimentele traumatice, se mani- 
țestă sub forma sentimentelor de anxietate şi furie. Poate, de asemenea. să apară şi o 
amorţire emoţională, care reprezintă o reexperimentare a stării afective prezente pe 
parcursul traumet. Simptomele comportamentale constau în apariția unor patternuri 
comportamentale similare celor prezente în timpul trăirii experienței traumatice. Putem 
întâlni comporamente precum agitația, creşterea activismului, comportamente de apărare 
a propriei persoane. Un tip de comportament de reexperimentare care este comun şi poate 
fi foarte dăunător îl reprezintă agresivitatea defensivă. Acesta reflectă impulsurile agresive 
trăite în timpul traumei şi poate lua forma agresivităţii fizice sau verbale. O persoană care 
a trăit o traumă poate deveni foarte reactivă şi poate să răspundă într-un mod agresiv 
chiar şi unor ameninţări minore. Când simptomele apar în planul fiziologic, acestea iau 
forma excitaţiei şi a senzaţiilor fizice, incluzând reactivitate fiziologică în amintirea 
traumei, insomnie, dificultăţi de concentrare. Atunci când sunt de natură cronică, simptomele 
fiziologice pot conduce la dezvoltarea unor probleme somatice, precum dureri de cap, 
dureri musculare şi gastrointestinale (Carlson şi Dalenberg, 2000). 


Evitarea. In DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), câteva tipuri de răspun- 
suri de evitare sunt descrise drept criterii pentru PTSD, şi anume : evitarea gândurilor, 
sentimentelor, conversaţiilor, activităţilor, locurilor, oamenilor sau amintirilor asociate 
cu evenimentele traumatice. Ca urmare a traumei, răspunsurile traumatice de evitare se 
pot manifesta în domeniul cognitiv, afectiv, comportamental şi fiziologic. Scopul evitării 
este acela de a proteja persoana de sentimentele de frică asociate acestor evenimente. 
Evitarea cognitivă, ca simptom traumatic, poate fi voluntară sau involuntară. Adesea, 
victimele unor traume încearcă în mod conştient să nu se gândească la evenimentul 
traumatic sau la orice are legătură cu acesta. Uneori, victimele traumelor uită anumite 
părţi ale evenimentului traumatic sau îl uită în întregime (amnezie), iar uneori apar 
distorsiuni ale percepţiei mediului (derealizare) sau ale percepţiei propriei persoane 
(depersonalizare). Evitarea emoţională ia adesea forma amorţelii afective. Persoanele vor 
evita trăirile emoţionale care au legătură cu traumele. Ca şi răspunsurile de evitare 
cognitivă, cele comportamentale pot fi voluntare sau involuntare. Acestea includ eforturi 
de evitare a activităţilor, locurilor sau a oamenilor care ne amintesc de evenimentul 
traumatic. Aceste eforturi trebuie să nu fie conştiente pentru a fi considerate răspunsuri 
de evitare comportamentală. Evitarea fiziologică poate fi experimentată ca o amorţire a 
senzaţiilor. Prin evitarea senzaţiilor fiziologice, persoana evită să-şi amintească modul în 
care s-a simţit, din punct de vedere fiziologic, în timpul trăirii evenimentului traumatic 


(Carlson şi Dalenberg, 2000). 


Excitabilitate. Fenomenul de intensă excitație în faţa pericolului reprezintă unu! dintre 
răspunsurile pe care o persoană le foloseşte pentru a se apăra de pericolul existent. Când 
pierdem controlul asupra vieţii, corpul şi mintea noastră intră în alertă în vederea 
recâştigării lui. Experiențele disociative, cum ar fi depersonalizarea şi derealizarea, ne 
pot ajuta să continuăm viaţa într-un ritm normal, prin distorsionarea experienţelor trăite 


(Carlson şi Dalenberg, 2000). 


Răspunsuri secundare şi asociate traumei. Pe lângă răspunsurile centrale, de reexpe- 
rimentare şi evitare, mai putem identifica câteva tipuri majore de răspunsuri secundare 
la traumă, Acestea nu sunt cauzate direct de experienţa traumatică, dar apar ca rezultat 
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ntre aceste răspunsuri se num, 
stima de sine scăzută, confuzii 
ruşinea (Mealer şi Jones, 201 4) 


„entare şi evitare. Pri 


bstanţe, bolile fizice, 
onale, vina sau 


al problemelor cauzate de reexperin 
depresia, agresivitatea, abuzul de su 
identitare, dificultăţile în relaţiile interpers 


4.4.3. Reacţii comune la traumă 

au mai lung ale stresului traumatic sunt extrem de 
| traumatice pot varia mult în funcţie de tipul lo. 
variabile socioculturale. De aceea, număr 


Consecințele pe termen mai scurt s$ 
diverse. Efectele evenimentelor potenţia 


de frecvenţă şi pot fi moderate de numeroase Vat” ga: fi 
răspunsurilor la stresul posttraumatic este considerabil. Analiza lor va în realizată in 


continuare şi în funcţie de tipul dominant al reacției : fizice sau fiziologice, Cognitive, 

afective şi comportamentale (Rosenbloom şi Williams, 2010). 

1. Reacţiile fizice includ bătăi rapide ale inimii, tensiune musculară, 
de somn, senzaţia de amorţeală etc. 


2. Reacţii mentale, precum modificări al 
lume, în general, sentimentul de vulnera 


nervozitate, dificultăţi 


e credințelor cu privire la propria persoană, la 
bilitate, manifestări intruzive ale evenimentului 


traumatic, imagini care revin în minte, nedorite, neintenţionate, neplăcute, confuzie 
cu privire la desfăşurarea evenimentelor, nesiguranță, imposibilitatea de a actualiza 
anumite aspecte ale experienţelor trăite. Tot în această categorie sunt incluse şi 
hipervigilenţa sporită, starea de alertă pentru un posibil pericol iminent, conştientizarea 
scăzută, deconectarea, disocierea. Când sentimentele devin copleşitoare şi se pare că 
nu există nici o cale de ieşire din situaţia care le declanşează, o reacţie de protecţie 
constă în deconectarea de la realitatea cotidiană. 

3. Reacţiile emoţionale includ senzaţia de gol cronic, amorţeală sau imposibilitatea de a 
descrie starea prezentă, sentimentele de teamă, de nesiguranţă. Dacă o persoană a fost 
în mod frecvent sau grav ameninţată, ea poate continua să se simtă nesigură chiar şi 
atunci când circumstanţele nu mai reprezintă un pericol. Acest lucru poate include un 
sentiment de a fi în imposibilitatea de a se proteja şi senzaţia de a nu fi protejat de 
către alţii sau de ameninţare. Pierderea încrederii în sine sau în cei din jur apare, în 
special, atunci când trauma reprezintă o acţiune deliberată a unei alte persoane. Datorită 
faptului că supraviețuitorii unor traume se pot simţi într-o oarecare măsură responsabili 
pentru ceea ce s-a întâmplat, poate să apară diminuarea stimei de sine, senzaţia de 
ruşine şi ură faţă de propria persoană. Senzaţia de furie, iritabilitate permanentă faţă 
de prieteni, familie şi alte persoane care nu au avut nimic de-a face cu trauma, senzaţia 
de neajutorare, sentimentul că acţiunile personale nu pot modifica sau influenţa 
situaţiile actuale sunt alte reacţii posttraumatice de natură emoţională. Acest lucru se 
întâmplă mai ales în cazul unor traumatisme repetate sau dezastre naturale, când ne 
dăm seama cât de neajutoraţi putem fi. De asemenea, persoanele care au trăit diferite 
a m a a a tag pal 

4. Reacţiile comportamentale implică evitarea loc lo pi A picat ip 
amintiri dureroase şi neplăcute, agresivitate st ie percep ni E i 
din jur. Un motiv pentru acesi ici constă în ea ii a ia i i 
sigură sau mai confortabil dacă este singură sa dă dig r r z a 
ale modului de alimentație, ale te a clu Sg Pi e a lata 

, e somn sau activității sexuale. 
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4.5. Procesul traumatic 


Cum trăirea traumei şi consecințele ei se desfăşoară spontan, automat, conștiința persoanei 
traumatizate putând exercita foarte puțin control asupra lor, este firească sublinierea faptului 
că aceste consecințe ţin de reacțiile de urgenţă şi autoprotecție, bine ancorate biologic, 
de instinctele şi mecanismele inconştiente, de supravieţuire ale speciei (Ruppert, 2012). 
De asemenea, deoarece trauma presupune confruntarea cu moartea sau cu ameninţarea 


la adresa Vieţii, nu este de mirare că multe abordări ale experienţei şi procesului traumatic 
s-au focalizat asupra pierderii prin moarte, deces. 


Perspectiva integrativă asupra pierderii a fost dezvoltat de Bonanno şi Kaltman (1999) 
pornind de la o varietate de rezultate empirice. Autorii au propus acest model cu privire 
la pierderea unei persoane apropiate prin deces, dar el poate fi extins şi la alte tipuri de 
pierderi. Bonanno şi Kaltman (1999) consideră că procesul pierderii prezintă patru 
componente : contextul pierderii, semnificaţiile subiective asociate pierderii, schimbarea 
reprezentării relaţiei pierdute, rolul copingului şi al proceselor de reglare emoţională. 
Contextul pierderii vizează factorii de risc cum ar fi tipul morţii, vârsta, genul, suportul 
social, contextul cultural. Al doilea factor, semnificaţiile subiective asociate pierderii, 
variază de la evaluarea problemelor şi dificultăţilor zilnice la preocupările privind semni- 
ficaţia vieţii şi a morţii. Al treilea factor, schimbarea reprezentării relaţiei pierdute odată 
cu trecerea timpului, are un rol foarte important în procesul jelirii. Autorii menţionau că 
există un nivel optim al suferinţei produse de doliu care permite transformarea reprezentării 
relaţiei cu persoana decedată şi schimbarea ei intr-una suportivă şi continuă. În fine, 
ultima componentă decurge din perspectiva cognitivă asupra stresului şi din teoria emoţiilor, 
care susţine că emoția nu este un fenomen unitar, ci unul care se manifestă pe multiple 
canale : al trăirii subiective, expresiv sau comportamental şi al răspunsurilor fiziologice. 
Bonanno şi Kaltman (1999) au încercat să evidenţieze rolul copingului şi al reglării 
emoţionale în procesul doliului, analizând atât strategiile conştiente sau voluntare, cât şi 
cele inconştiente, automate. O astfel de strategie care contribuie la adaptarea la pierdere 
este disocierea de emoţiile negative şi întărirea celor pozitive. Un merit important al 
autorilor este acela de a fi subliniat rolul strategiilor şi al proceselor inconştiente în 
procesul doliului şi de a oferi suportul empiric necesar acestei perspective. O serie de studii 
longitudinale indică faptul că efortul de coping în etapa postexpozitorie poate continua 
săptămâni, luni şi chiar ani, după eveniment (Denson et al., 2007 ; Galea er al., 2004). 


Modelul procesului dual, dezvoltat de Stroebe şi Schut (1999, 2001), îşi are originile 
în teoria cognitivă a stresului şi în teoria ataşamentului, ale căror limite a încercat să le 
depăşească. În procesul doliului, persoanele trebuie să facă faţă unui număr mare de 
stresori, dintre care unii sunt asociaţi pierderii, iar alţii sunt asociaţi restabilirii, persoanele 
alternând între orientarea spre pierdere şi cea spre restabilire. Orientarea spre pierdere 
se referă la procesele implicate în adaptarea la relaţia pierdută, tratate în teoria ataşamentului. 
Orientarea spre restabilire este în acord cu teoria cognitivă a stresului. Deşi ambele 
orientări sunt surse de stres şi anxietate, ele sunt implicate şi în procesele de coping. 
Confruntarea versus evitarea stresorilor este dinamică, în permanentă schimbare. Persoanele 
care se confruntă cu o pierdere semnificativă folosesc ambele orientări, alternând între 
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între confruntare şi evitare. Pentru copingul adaptativ această 
persoanei să se detaşeze periodic de suferința 
elor modelului este prezentată mai jos. 


pierdere şi restabilire, 
oscilare este absolut necesară, permiţând 


produsă de pierdere. Structura component 


Experienţe 
Orientarea spre din viaţa de Orientarea spre 
Zi cu zi restabilire 


pierdere 


Încercări de realizare a 
unor schimbări de 
viaţă, implicarea în noi 
activităţi, distrugerea 
de la durere, negare/ 
evitare a durerii, 
asumarea unor noi 
roluri/identităţi/relaţii - 


A N 
oscilare 


Figura 1. Modelul procesului dual al pierderii (Stroebe, 2011) 


Durere, intruziuni, 
negare/evitare a 
schimbărilor de 
restabilire 


Folkman (2011) a susținut, la rândul său, nevoia persoanei care suferă o pierdere 
semnificativă de a alterna între stările pozitive şi cele negative. Trăirile emoționale negative 
persistente întăresc suferința, favorizând ruminarea şi, uneori, apariția simptomelor 
stresului posttraumatic. Menţinerea emoțiilor pozitive este esențială pentru evitarea suferinței 
şi prevenirea stresului posttraumatic. Modelul are o largă aplicabilitate. El poate fi utilizat 
în analiza diferenţelor care apar în utilizarea mecanismelor de coping cu pierderea, în 
profilarea simptomelor patologice, a duratei manifestărilor etc. (Stroebe şi Schut 1999) 
Femeile sunt mai mult orientate spre traumă în travaliul lor de doliu, comparătiv SA 
bărbaţii (Wijngaards de Meij et al., 2008, apud Stroebe, 2011). Diferenţele semnificative 
dintre modalităţile de a face faţă pierderii în grupul familial, de prieteni etc. vor conduce 
la conflicte şi la o mai slabă adaptare la situaţie (Stroebe, 2011). | 


Modelul procesului traumatic al lui Fischer şi Riedesser (2007) este centrat 
sublinierea perturbării schemelor cognitive care asigură procesarea informaţiilor î : pe 
adaptării la mediu: stresorul traumatic dă naştere schemei de viaţă compe E natia 
ulterior, schemei de deziluzionare. Procesul traumatic începe odată cu intr A PAIN SI 
fază” a modelului reacției traumatice, notează Fischer şi Riedesser (2007. p. o7 a 

In situația traumatică, experienţa imediată nu este complet ul fe A : 
emoțiilor copleșitoare şi a imposibilității procesării cognitive adecvate. A el ha f 
schema traumatică (Fischer şi Riedesser, 2007), ca alterare a Ei stfe „ia naştere 
Car E Ge traumatică în memorie ca pe o acțiune a aL 
spre luptă/fugă. Blocarea informaţională face ca amintirea experienţei ánmatice sA fie 
a gao ei creând riscul retraumatizării. De asemenea, schema are tendinţa 
Pp petiție, favorizând dezvoltarea fobiilor şi atacurilor de panică aparent lipsite de 
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otiv (factorii declanşatori neputând fi intiti si nip; | 

Dacă sistemele de control PERA ii aen gala illa 

traumatică, se dezvoltă tulburarea de stres ala e pentru a putea izola amintirea 

Evenimentul traumatic prezent sti ii aa l 
repetarea situației kinak a lu i Sena traumatică până atunci latentă, prin 
alitatea, îmbătrânirea etc.). Schema aia ice ciclului vieţii (adolescenţa, paren- 
simptome întruzive şi de evitare. se caracterizează, în principal, prin 

În etapa negării s 
Ei piece rănirea seg ol a era 
include trei componente (Fischer şi Riedesser 2007) : - . SI NGO e Vale si EA 
naştere trauma ?), o teorie a vindecării (c ; : O teorie etiologică (cum a luat 

; 4 ee um poate fi vindecată trauma?) şi teoria 
preventivă (ce trebuie să se întâmple pentru ca trauma să nu mai aibă loc?). Ele sunt 
logic relaţionate şi au la bază o experiență traumatică parţial accesibilă. Schemele 
compensatorii schiţează modul contrar situaţiei traumatice : cum ar fi putut fi, cum s-ar 
fi putut comporta cineva. Copiii abuzaţi spun adesea: „Dacă aş fi fost mai cuminte, poate 
nu m-ar fi bătut ! ” Schema compensatorie anterioară asigură o aparentă siguranţă a evitării 
retraumatizării („copilul ascultător se bucură de atenţia părinţilor grijulii”), care constituie 
aspectul ei preventiv. 

Treptat este elaborată o altă schemă, ca urmare a faptului că trauma produce o 
deziluzionare radicală, insuportabilă, numită schemă de deziluzionare (Fischer şi Riedesser, 
2007). Ea susţine ideile zdruncinate despre sine şi lume, favorizând construirea unei 
„ontologii negative” : „lumea este înşelătoare”, „nu poţi avea încredere în ceilalţi”, „doar 

. pe mine mă pot baza” etc. Astfel iau naştere cogniţii iraționale, pe care terapeuţii de 
orientare cognitivă încearcă să le restructureze : percepţia propriei persoane ca neajutorate, 
ineficientă, defectă, incapabilă să aibă încredere şi să fie intimă cu ceilalţi, tulburarea 
imaginii corporale (van der Kolk, 1987). Dezamăgirea şi deziluzionarea sunt produse 
„normale” ale procesului traumatic, deşi manifestările persoanei pot să apară observatorilor 
externi ca iraționale. În activitatea terapeutică este important să identificăm, împreună cu 
clienţii, factorul raţional din credinţele iraționale, persoanele traumatizate comportându-se 
atât de raţional şi de pragmatic pe cât reuşesc în condiţiile date. 

Freud a descris simptomul nevrotic ca un compromis între dorinţa pulsională şi apărare. 
Analog, Fischer şi Riedesser (2007) consideră că din compromisul dinamic între schema 
traumatică şi măsurile traumacompensatorii ia naştere un câmp minim controlat de acţiune 

poate explica formarea simptomului. De exemplu, dacă compor- 

în anorexie, drept câmp al reprezentării unei traume de 
poate ajunge la un control minimal, 


sau reprezentare, care 
tamentul alimentar este ales, 
relaţie, atunci pe baza controlului ingestiei de hrană se 


cel puţin simbolic, şi asupra experienţei traumatice. 
Schema de deziluzionare coexistă cu numeroase alte scheme non-traumatice, care pot 


fi activate în paralel. Astfel, niveluri ridicate ale competenţei şi sensibilităţii interpersonale 
pot coexista cu ura de sine, lipsa grijii de sine sau chiar cruzimea interpersonală ( Crittenden, 
1988). De exemplu, multe persoane care au fost traumatizate în familia lor de origine 
prezintă mari dificultăţi de a avea grijă de propriile nevoi de bază (igienă, odihnă, 
protecţie), deşi pot fi extrem de rezonabile şi atente ia nevoile altora. Multe pot repeta 
patternurile familiale în relaţiile interpersonale, jucând când rolul de victimă, când cel de 
persecutor ; prin intermediul proiecției de identificare, ele pot atribui celorlalţi caracteristici 
personale nedorite : neajutorarea, lipsa de valoare etc. (van der Kolk, 2003). 
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Dorim să adăugăm faptul că, la o primă confruntare cu un stresor semnificativ, apare 
o schema de viaţă compensatorie care are drept scop compensarea nesiguranţei Beneran 
de evenimentul potențial traumatic şi continuarea funcţionării psihice adecvate. Ra i 
scoasă din acțiune de producerea unui al doilea eveniment traumatic (de exemplu, acciden 
catastrofă), care generează schema traumei, cea traumacompensatorie ŞI cea de dezilu. 
zionare. Un exemplu este acela al unui veteran al războiului din Vietnam care dezvgj, 
un sindrom posttraumatic sever nu ca urmare a ororilor propriu-zise ale războiului, Căror 
le-a făcut faţă, ci ca urmare a faptului că un tânăr vietnamez cu care se imprietenise 
fost omorât de armata americană pe motiv că ar fi fost „partizan” al Vietcongului, deşi 
era un simpatizant al americanilor (Parkinson, 1993). Credinţa lui în caracterul just aj 
războiului s-a zdruncinat iremediabil. În acest caz, apărarea celor slabi şi neajutoraţi avea 
pentru veteran o funcţie compensatorie, chiar traumacompensatorie. 


Procesul traumatic şi personalitatea. Trăirile specifice travaliului pierderii depind de 
terenul fizic şi mai ales psihic pe care se desfăşoară. Deşi majoritatea persoanelor 
traumatizate trec prin negare, furie şi stări intruzive, fiecare persoană le va trăi diferit în 
funcţie de propria personalitate. Personalitatea este organizarea dinamică în individ a 
diferitelor sale sisteme psihofizice, a componentelor sale funcţionale (emoţionale, inte- 
lectuale, gestuale, mimice, morfologice, biologice, istorice) care determină gândirea Şi 
comportamentul său caracteristic (Allport, 1981). Personalitatea se creează şi se modelează 
în decursul vieţii (pe baza unor forţe invariante, structurile primare, numite arhaice) 
urmând circulaţia continuă între interior (credinţe, convingeri, interese) şi exterior (presiunile 
şi solicitările socioculturale). În cazul unui stres violent, precum cel de doliu, persoana 
se regăseşte în faţa structurilor sale principale, arhaice, transmise ereditar. Ea se poate 
simţi complet lipsită de toate măsurile sale de protecție sau de argumentele intelectuale. 
Nu va putea să se apere decât cu mecanismele sale principale, cel mai uşor de mobilizat 
şi mai puțin costisitoare psihic. În situațiile limită şi de criză se relevă cel mai clar punctele 
slabe şi punctele forte ale personalităţii. În cazul unei traume, personalităţile active şi 
dominante înclină spre excitație, cu tulburări ale somnului, în timp ce persoanele pasive, 
orientate spre siguranţă şi dependenţă, tind spre retragere şi reacţii depresive (Briere şi 
Scott, 2006). 

Trăsăturile predominante ale personalităţii vor apărea ca exacerbate, iar răspunsurile 
persoanei indoliate vor fi mai greu de înţeles de apropiații săi sau le vor apărea ca anormale 
in măsura în care ele sunt mai neobişnuite, mai puţin familiare. Potrivit lui Jaksic gi 
colaboratorilor săi (2012), simptomele PTSD sunt pozitiv corelate cu emoțiile negative, 
neuroticismul, evitarea, căutarea noului, autotranscendența, ostilitatea şi furia şi negativ 
corelate cu robusteţea psihică, extraversiunea, conştiinciozitatea, autodirectivitatea şi 
optimismul. Datorită faptului că evenimentele traumatice se produc brusc, cel mai adesea 
studiile cuprind evaluări posttraumă ale personalităţii. De exemplu, King şi colaboratorii 
săi (1998) au arătat că robusteţea psihică (nivelul ei scăzut) este un predictor semnificativ 
puternic al stresului posttraumatic, iar McFarlane (1988) a indicat că nivelul nevrotismului 
este asociat cu simptomele psihopatologice cronice consecutive producerii unui dezastru. 
Totuşi considerarea acestor evaluări ale personalităţii ca fiind valide pentru descrierea 
personalităţii pretraumă poate fi problematică deoarece : a) traumele severe pot induce 


schimbări semnificative ale personalităţii ; şi b) dipoziţiile asociate simptomelor PTSD 
tind să influenţeze evaluările trăsăturilor evaluate. 
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Ieşirea din reacția traumatică. 
(Fischer şi Riedesser, 2007) ; 
persoana armonizează experie 
atribuite culpabilităţi, nu sunt 
timpurie a procesului de elabo 
simptome, dar rămâne preoc 


Există trei ieşiri posibile din reacţia postexpozitorie 
a) soluția tendinței spre completare presupune faptul că 
nţa traumatică cu înţelegerea de sine şi a lumii (nu sunt 
goluri în memorie sau apărări excesive); b) întreruperea 
rare implică faptul că persoana nu mai manifestă un timp 
upată la nivel inconştient de experienţa traumatică, cu o 
spaimă intensă şi un comportament de evitare. Apare tendinţa spre somatizare. Situaţia 
este favorizată de tendinţa întărită spre negare şi refulare, asociată cu o perspectivă optimistă 
sau nerealistă asupra lumii ; c) perpetuarea cronică a situaţiei traumatice poate fi observată 
în cazul apariţiei unor diferite tulburări psihice, în primul rând a simptomelor PTSD. 

In concluzie, situaţia traumatică trebuie înţeleasă ca o interacţiune între perspectiva 
internă şi cea externă, între condiţiile traumatice de mediu şi desemnările subiective de 
semnificaţii, între trăire şi comportament. Situaţiile traumatice nu îngăduie o reacţie 
subiectivă corespunzătoare. Întrebarea care se pune este cum elaborează persoana reacţia 
traumatică sau reacţia de „urgenţă”. Paradoxul reacției traumatice ţine de dimensiunea sa 
temporală. În istoria vieţii ulterioare, cei în cauză fac eforturi pentru a înţelege experienţa 
copleşitoare care le ameninţă existenţa (fizic şi/sau psihic), pentru a o integra în schiţa 
de viaţă, în concepţia despre lume şi despre sine, în cadrul unui joc de modificare a 
memoriei, apărare sau compensare. Elementele modelului evolutiv al traumatizării psihice 
nu se află unele cu altele în raporturi temporale, ci într-o relaţie dinamică, în cadrul unui 
proces evolutiv. Când se încheie acest proces? Nu atunci când trece ameninţarea reală a 
stimulului traumatogen, ci atunci când se produce trecerea de la statutul de „victimă” la 
cel de „supravieţuitor”. 
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EXPUNEREA DIRECTĂ 
LA EVENIMENTE TRAUMATICE 


Capitolul 5 


Factori care influenţează răspunsul la traume 


In urma constatării existenţei unei varietăţi foarte mari ale răspunsurilor la traumă, 

s-a acceptat tot mai mult ideea conform căreia expunerea directă la stimulii potenţial 
traumatici nu este suficientă pentru dezvoltarea simptomelor stresului traumatic. Extrem 
de importanţi sunt factorii care ţin de vulnerabilitatea individuală pretraumatică, de 
pregătirea pentru eveniment şi evoluţia posttraumă. Rezumând datele a 38 de studii, Shalev 
(1996) a identificat următoarele categorii de predictori sau factori de risc ai dezvoltării 
PTSD: vulnerabilitatea individuală pretraumatică (factorii genetici şi neurologici, genul, 
trăsăturile de personalitate, istoria vieţii personale şi familiale, existenţa experienţelor 
aversive în copilărie, nivelul de inteligenţă, nivelul de educaţie etc.), magnitudinea 
stresorului, reacţiile imediate la traumă (de exemplu, copingul şi disocierea) şi factorii 
posttraumatici (simptomele apărute, suportul social, apariţia altor stresori). Mai recent, 
în urma unei alte revizuiri a literaturii de specialitate s-au identificat următoarele categorii 
de predictori (DiGangi et al., 2013): abilităţile cognitive, stilurile de coping, factorii de 
personalitate, psihopatologia, factorii psihofiziologici şi factorii sociali (de exemplu, 
familia de origine, suportul social, sărăcia). 

Majoritatea studiilor privind factorii de risc ai PTSD sau ai altor tulburări ale stresului 
traumatic au analizat răspunsul la traumă al militarilor, mai puţin al civililor şi foarte rar 
al militarilor şi civililor într-un design mixt (Brewin et al., 2001). Deşi sunt relativ puţine 
studiile prospective care au măsurat factorii de risc înainte de evenimentul potenţial 
traumatic, multe dintre ele au evaluat factorii de risc după producerea traumei, dar înainte 
de apariţia simptomelor PTSD (de exemplu, Andrews et al., 2000) sau au dedus factorii 
de risc prin compararea participanţilor cu PTSD cu cei dintr-un grup de control. Unii 
dintre factorii de risc semnificativi ai apariţiei şi dezvoltării stresului posttraumatic relevaţi 
în diferite studii sunt prezentaţi în cele ce urmează, nu înainte însă de a preciza o serie 
de particularităţi ale stresului posttraumatic aşa cum se regăsesc ele în studiile asupra 


expunerii directe la stres. 


5.1. Expunerea directă la traume și stresul posttraumatic 


Tulburarea de stres posttraumatic reprezintă cel mai studiat rezultat al expunerii directe 
la situaţii traumatice (Breslau, 2009). Aceasta afectează funcţionarea de zi cu zi şi starea 


de bine generală (Corry, Klick şi Fauerbach, 2010). 
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Funcționarea cerebrală. În integrarea experienţelor noastre zilnice cară O serie 
formaţiuni nervoase cu rol integrator, între care : lobii parietali, EPEE : corpul Calos, 
girusul cingular şi lobii frontali. Datele neuroimagistice recente, O ia va Sg Stii cu 
PTSD, indică faptul că aceste formaţiuni au un rol în producerea SInCromu'ui de streg 
posttraumatic (van de Kolk, 2004). De asemenea, nervul Va “DCL, DUAD SCUZE ȘI Motor. 
este cel mai lung şi cel mai important dintre toți nervii cranieni. Traiectul său se întinde 
de la bulbul rahidian şi până la diafragmă, traversând gâtul, toracele şi abdomenul, p) 
controlează activitatea inimii, bronhiilor, aparatului digestiv şi rinichilor. Porges (2005 
a sugerat implicarea sa în apariția răspunsurilor la traume. El cuprinde fibrele nemielinizate 
şi mielinizate, care asigură o reglare mai rapidă neuronală a organelor interne. Fibrele 
nemielinizate intră în funcţiune în situaţiile în care ne simţim în pericol Sau suntem 
ameninţaţi, când se instalează o stare de mobilizare, capabilă de scanarea pericolelor şi 
declanşarea apărării (Shapiro, 2010). În astfel de momente, nu putem mânca, nu putem 
stabili interacțiuni sociale şi nici să ne folosim la maximum capacitatea intelectuală, Toate 
funcţiile interne sunt diminuate la minimum, explicând starea de imobilitate a corpului. 


Memoria. Tulburarea de stres posttraumatic se caracterizează atât prin amintiri dureroase, 
intruzive, cât şi prin amnezie pentru detalii ale evenimentului trăit. In concordanţă cy 
acest aspect, unele studii clinice şi observaţii raportează faptul că starea de confuzie Şi 
uitarea sunt tipice pentru amintirile traumatice (Herman, 1992). Studiul amintirilor 
traumatice relevă faptul că ele: a) sunt stocate sub formă senzorială şi emoţională, 
memoria semantică putând exista în legătură cu unele flashbackuri senzoriale (van der 
Kolk şi Fisler, 1995), b) rămân stabile în timp şi nealterate de experienţele de viaţă 
ulterioare (van der Kolk şi van der Hart, 1991); c) pot reveni şi declanşa amintiri extrem 
de vii, în orice perioadă a vieţii, ca şi cum persoana ar retrăi experienţa (Elliott şi Fox, 
1994); d) aceste impresii senzoriale tind să apară într-o stare mentală în care victimele 
pot fi incapabile să precizeze cu siguranţă ce gândesc sau care sunt emoţiile pe care le 
trăiesc (Blank, 1985). În studiul lui van der Kolk şi al colaboratorilor săi (1984) asupra 
coşmarurilor nocturne, pacienţii au susţinut că au retrăit evenimentul traumatic în mod 
repetat, fără nici o modificare de-a lungul a cinci ani. 

Mai multe studii sistematice cu privire la amintirile persoanelor care au trăit diverse 
evenimente traumatice confirmă faptul că acestea tind să fie dezorganizate şi să conţină 
lacune (Foa, Molnar şi Cashman, 1995, apud Brewin şi Holmes, 2003). Amnezia unor 
conţinuturi cognitive sau emoţionale pare să fie invers corelată cu vârsta şi durata: 
cât vârsta la care se produce trauma este mai mică şi experienţa traumatică este 
prelungită, cu atât mai mare este probabilitatea apariţiei unei amnezii (van der Kolk, van 

der Hart şi Marmar, 1996). Amnezia unor conținuturi este dublată de hipermnezia altora 
(constând în flashbackurile cu privire la traumă). Comparativ cu memoria autobiografică 
obişnuită, flashbackurile sunt dominate de detalii senzoriale, cum ar fi imaginile senzatiile 
auditive sau de alt tip, bine memorate şi desprinse adesea de context. În ceea ce priveşte 


memoria de lucru, persoanele afectate de stresul posttraumatic nu reuşesc să suprime 
ela nedorite atunci când sunt instruite să facă acest lucru, în condiţii experimentale 
(Brewin şi Smart, 2002), fapt care ar putea influenţa negativ performanţa în activitate. 


cu 
mai 


Disocierea. Disocierea a fost definită 


ca o defalcare temporară interde- 
pendente de percepție a lumii externe, a p a proceselor ant 


amintirilor despre trecut şi prezent - care leagă 


FACTORI CARE INFLUENȚEAZĂ RĂSPUNSUL LA TRAUME di 


ul cu viitorul (Spiegel şi Carden, 1 sete 

val impresiile senzoriale să fie A ee, Se endl doit 2003). Disocierea 
de componenta lingvistică. Această fragmentare este Ai Ai ăia la pei 
de pierdere a contactului cu realitatea, depersonalizare şi era catea d i ae 
der Hart ŞI Marmar, 1996). Simptomele disociative sunt frecvente în el ii d i ie 
sunt dependente de severitatea traumei, frica de moarte şi senzaţia de con T e A ŞI 
et al.» 2005). Studiile de laborator realizate cu participanţi sănăto pa nt x i i 
că disocierea în timpul expunerii la un film traumatic este asociată a o creştere pAn 
a frecvenţei amintirilor intruzive legate de film (Holmes, Brewin şi pasii 2004). Î 

schimb, prezenţa simptomelor disociative care apar mai cina dă Atta în inu 


iraumei nu este atât de consecvent asociată cu un risc de d i 
Brewin et al., 1999, apud Brewin şi Holmes, 2003) ezvoltare ulterioară a PTSD 


Reacțiile cognitiv-afective. O cerință a diagnosticului de PTSD în conformitate cu 
DSM-IV constă în experimentarea fricii intense, neajutorării sau groazei în momentul 
traumei. În concordanță cu această idee, studiile empirice au indicat o relație puternică 
intre fiecare dintre aceste reacţii şi riscul de apariţie a PTSD (Brewin, Andrews şi Rose 
2000, apud Brewin şi Holmes, 2003). Evaluarea cognitivă posttraumatică a caiizei, 
responsabilităţi pentru ceea ce s-a întâmplat şi a implicaţiilor viitoare ale traumei oferă 
oportunităţi numeroase pentru a genera emoţii negative. Există dovezi conform cărora 
sentimentele de vinovăţie, ruşine, tristeţe, trădare, umilire şi mânie însoțesc frecvent PTSD 
(Reynolds şi Brewin, 1999, apud Brewin şi Holmes, 2003). 


Strategiile de coping cognitiv. Există dovezi ample conform cărora încercările de a 
suprima gândurile nedorite sunt de obicei sortite eşecului pentru că, ulterior, acestea revin 
chiar mai puternic (Wenzlaff şi Wegner, 2000, apud Brewin şi Holmes, 2003). Legătura 
teoretică dintre evitare şi niveluri mai ridicate ale simptomatologiei a fost confirmată 
intr-o serie de studii asupra victimelor accidentelor rutiere (Steil şi Ehlers, 2000, apud 
Brewin şi Holmes, 2003). De asemenea, studiile prospective au arătat că evitarea şi 
suprimarea gândurilor sunt legate de o recuperare mai lentă (Dunmore, Clark şi Ehlers, 
2001). O altă strategie de coping care a fost asociată cu un risc mai mare de PTSD este 
reprezentată de gândirea repetitivă, pasivă cu privire la cauzele şi consecinţele evenimentelor 
(Murray, Ehlers şi Mayou, 2002). 


Suportul social. Dintre factorii de risc ai PTSD investigaţi în cadrul unei metaanalize, 
suportul social s-a dovedit a fi dimensiunea cu cel mai puternic efect (Brewin et al., 
2000). Deşi cele mai multe studii au luat în considerare doar aspectele pozitive, cum ar 
fi percepţia suportului emoţional, sunt şi unele cercetări care au avut în vedere aspectele 
negative ale suportului, precum indiferența sau critica. Atunci când atât elementele 
pozitive, cât şi cele negative ale suportului social sunt investigate, s-a arătat că un mediu 
social negativ este un indicator mai bun al simptomatologiei PTSD decât lipsa dimensiunilor 
pozitive (Ullman şi Filipaş, 2001, apud Brewin şi Holmes, 2003). 


Credinţele. Un rezultat frecvent al studiilor anterioare este reprezentat de faptul că eveni- 
mentele traumatice modifică sistemul de convingeri de bază al oamenilor (Janoff-Bulman, 
1992; Dekel, Peleg şi Solomon, 2013). O serie de autori au confirmat importanţa 
convingerilor despre sine în dezvoltarea PTSD (Cockram, Drummond şi Lee, 2010 ; Yuan 
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: : na : s o schimbare 
et al.. 2011). Aceasta este asociată cu credinţa că trauma ä adus O st negativy 
E i sentia despre sine şi probabilitatea de realizar 
permanentă in ceea ce priveşte percepţia desp l ea 
De o j k. 2000). În concordanță cu acest lucru, O creşte 
obiectivelor in viaţă (Ehlers şi Clark, iii at dă re 
ingeri ive despre sine, despre ceilalţi şi despre lume a fo 
generală a convingerilor negative despre sil, Ea N $t 
identificată la victimele traumelor care prezintă PTSD, compa is. modificările Suferă 
de această tulburare (Ssenvonga. Owens şi Olema, 2013). In plus, Cognitive 
s i ic al lui de a răspunde la tratament (Hardin 
reprezintă adesea un predictor puternic al eşecu : ie biti EA i 
Burns şi Jackson. 2012). Semnificaţia credințelor este ilustrată de fap îi Percepția 
subiectivă a amenințării este adesea un predictor puternic al ag că zi A ŞI Chiar a] 
eşecului de a răspunde la tratament (Alvarez-Conrad, Zoellner şi roa, ei Cu toate 
acestea, atunci când vorbim despre PTSD, convingerile care sunt considerate a fi Importante 
includ mai mult decât ameninţarea. O persoană expusă diferitelor situaţii critice nu poate 
să işi mențină credințele anterioare nemodificate şi va fi forţată să accepte că lumea 
este nesigură şi nedreaptă sau că ea însăşi este vinovată pentru ceea ce s-a intâmpla 
(Janoff-Bulman, 1992). | Ă l 
O serie de autori au subliniat potențialul traumelor de a distruge încrederea şi de 4 
conduce la credința victimelor că acestea au fost trădate de către ceilalți (Herman, 1992). 
Nivelurile ridicate de furie raportate de persoanele cu PTSD sunt, de asemenea, în 
concordanţă cu o pierdere a încrederii în bunele intenţii ale altora (Brewin şi Holmes, 
2003). Alte studii au confirmat importanţa convingerilor despre sine in dezvoltarea PTSD 
(Xi et al., 2014). Aceasta este asociată cu credinţa că trauma a adus o schimbare negativă 
şi permanentă în ceea ce priveşte părerea despre sine şi probabilitatea de realizare a 
obiectivelor în viaţă (Ehlers et al., 2000). Convingerile negative nu trebuie să apară în 
timpul traumei în sine, ci pot reprezenta rezultatul unui proces de evaluare separat care 
începe numai după ce pericolul a trecut. Când credinţele negative se conturează peri- 
traumatic, ele ar putea face parte din memoria traumei şi, astfel, vor fi declanşate de 
amintiri ale acesteia (Grey, Young şi Holmes, 2002). Există din ce în ce mai multe date 
ale cercetărilor care atestă faptul că modificarea cogniţiilor dezadaptative posttraumatice 
este eficientă pentru tratarea PTSD (Lancaster, Rodriguez şi Weston, 2011). 


5.2. Factori subiectivi versus factori obiectivi 


Rezultatele studiilor care examinează predictorii obiectivi şi cei subiectivi ai PTSD la 
adulţi sunt diverse, indicând însă o preponderență a importanţei factorilor subiectivi (Kazak 
er al. 2006). Dintre aspectele subiective relevante din categoria factorilor de risc pretraumatici 
menţionăm unele dispoziţii psihologice durabile şi abilităţile de reglare emoţională ; din 
categoria factorilor peritraumatici menţionăm starea de aşteptare, modalităţile de evaluare 
emoţională şi cognitivă a situaţiei şi trăirile disociative ; din categoria factorilor posttraumatici 
putem aminti strategiile de coping şi simptomele de stres posttraumatic dezvoltate. Pe 
lângă aspectele subiective, la apariţia stresului posttraumatic au o influenţă şi anumiţi factori 
obiectivi. DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) indică faptul că factorii obiectivi 
ai severităţii unui eveniment prezic simptomele PTSD. Dintre factorii de risc obiectivi 
menţionăm : magnitudinea stresorilor (severitatea stresorilor potenţial traumatici, numărul 
lor etc.), unii factorii pretraumatici (precum factorii genetici, neurologici sau fizici, genul, 
rasa, etnia, statutul sociocultural, istoria vieţii personale şi familiale, existenţa experienţelor 
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53. Factori pretraumatici 


Spre deosebire de stresorii şi factorii peritraumatici 
serie de condiţii subtraumatice a căror combinaţie pote 
«raumatizării, însumarea lor contribuind la vulnerabili 


factorii pretraumatici grupează o 
nţează sau favorizează producerea 
zarea psihică. 


Factor ii fiziologici. Studii transversale au sugerat faptul că starea de excitare psiho- 
fiziologică poate fi un factor de risc al PTSD (Orr et al., 2003). Cu toate acestea, excitarea 
psihofiziologică este un simptom al PTSD. Astfel, a fost imposibil să se discearnă dacă 
simptomele PTSD au fost, de asemenea, elemente de cauzalitate în etiologia acestei 
tulburări. Zece studii prospective care au examinat ordinea cronologică a nivelului excitării 
psihofiziologice pretraumatice (biologică sau psihologică) şi PTSD au fost incluse într-o 
revizuire a literaturii de specialitate (DiGangi et al.., 2013). Dintre acestea, opt au ajuns 
la concluzia că excitarea psihofiziologică a fost un predictor al PTSD. Rezultatele acestor 
opt studii sugerează că excitarea psihofiziologică nu poate fi pur şi simplu un simptom 
al PTSD, ci mai degrabă unul dintre antecedentele sale etiologice. 

Endorfinele sunt proteinele care acţionează asemănător opiului, fiind sintetizate în 
hipofiză şi descărcate în sânge, în cazul suprasarcinilor emoţionale. Ele contribuie la 
anestezierea durerii. Starea de amorțeală (produsă de fixarea negării, trăită ca aplatizare 
emoţională sau încremenire a personalităţii) este explicată tocmai prin nivelul ridicat de 
endorfine. Există situaţii traumatice care ilustrează tendinţa sau compulsia la repetiţie 
care, mai departe, sugerează ideea dependenţei. Dependenţa de traumă (van der Kolk, 
1987) a fost explicată, mai mult speculativ, prin căutarea (de către victimă a) situaţiilor 
traumatice care prilejuiesc emiterea de endorfine, implicate în producerea stării de bine, 
în atenuarea durerii şi producerea plăcerii. 

Unele cercetări indică faptul că dispoziţiile fiziologice considerate până nu demult ca 
fiind de natură ereditar-genetică pot fi puse pe seama consecinţelor neurofiziologice ale 
traumelor anterioare. Van der Kolk (1987) indica faptul că experienţele de deprivare 
emoţională grave din copilărie pot conduce la afecţiuni neurologice, la aşa-numitele 
tulburări de soft, caracterizate prin alterarea modului de producere a neurotransmiţătorilor 
(opioizilor şi endorfinelor), a funcţionării sistemelor neuroendocrine şi a modulării 
afective. Afectele de angoasă pot da naştere mai des panicii, care generează depresia. 
Această dispoziţie dobândită, ca şi o dispoziţie genetică, poate influenţa negativ capacitatea 
de coping în situaţii critice. 


Factorii de personalitate. În cazul lor vorbim, de exemplu, despre unele trăsături 
temperamentale care vulnerabilizează, cum sunt cele care ţin de tendinţa spre instabilitate 
nervoasă şi introversie. Reacţia traumatică se instaleaza RIE i pile ir S 
la cele cu o mare stabilitate nervoasă şi o orientare extrovertită, mai puţin atente la stimulii 
interiori. Cele mai multe studii au arătat că nivelul de nevrotism contribuie la egale 
de a dezvolta stres posttraumatic (Perrin et al., 2014; Breslau ŞI Son 201 ai 
asemenea, un rezultat surprinzător este cel conform căruia tulburarea de person 
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anusocială reprezintă un factor de risc pentru dezvoltarea PTSD (Perrin et al., 2014). N 
tipul de eveniment, ci mai degrabă răspunsul comportamental ar putea fi un factor 
important de risc pentru instalarea stresului psihologic (Cameron, Palm ŞI Follette, 2010) 
Rezultatele studiilor au sugerat că afectul negativ, ostilitatea şi furia reprezintă factori de 
vulnerabilitate pretraumă pentru PTSD (Van Zuiden er al., 2011). 


Inteligența. O altă variabilă implicată în cercetarea stresului posttraumatic a fog 
inteligența. Deşi s-a constatat o asociere între inteligența inferioară şi PTSD (McNally şi 
Shin. 1995), studiile au fost în imposibilitatea de a determina dacă inteligenţa inferioary 
este o cauză sau o consecinţă a PTSD. În cadrul unei revizuiri a literaturii de specialitate, 
au fost incluse 10 studii care au examinat abilităţile cognitive pretraumatice, !ar rezultatele 
tuturor acestor studii au constatat că abilităţile cognitive pretraumatice reduse au reprezenta, 
un factor de risc pentru PTSD (DiGangi et al., 2013). În acord cu acest punct de vedere, 
un nivel de studii superior a fost asociat cu un număr mai mic de simptome PTSD 
(Amstadter et al., 2013). Bryant şi Guthrie (2007) au indicat şi faptul că evaluările negative 
despre sine din etapa pretraumatică reprezintă un factor de risc pentru PTSD, explicând 


20% din varianţa severităţii PTSD la follow-up. 


Experiențele traumatice anterioare. În acest caz vorbim despre istoria de viaţă, de cea 

a traumelor anterioare care conduc la o stare de pregătire pentru excitație. Reacţia 
traumatică se instalează mai uşor la aceste persoane decât la cele care au beneficiat de 
experienţe pozitive, protectoare. Unele metaanalize (de exemplu, cele realizate de Brewin 
şi colaboratorii săi în 2000 şi Ozer şi colaboratorii săi în 2003) indică faptul că traumele 
anterioare, precum abuzul din copilărie, evenimentele aversive din copilărie şi istoria 
bolilor psihice din familie, reprezintă factori de risc semnificativi ai apariţiei stresului 
posttraumatic la civili. Prezenţa unor traume în trecut se asociază cu un risc crescut pentru 
apariţia stresului traumatic cronic şi sever (Kolassa et al., 2010). In urma unei largi anchete 
realizate la nivel naţional, McLaughlin şi colaboratorii săi (2013) au constatat că majoritatea 
adolescenților americani (61,8%) au fost expuşi în decursul vieţii unui eveniment potenţial 
traumatic. Printre predictorii semnificativi ai PTSD, autorii au indicat: faptul de a nu 
trăi cu părinţii biologici, violenţa interpersonală dinaintea expunerii, expuneri anterioare 
la evenimente potenţial traumatice, teama şi tulburările anterioare provocate de stres etc. 
Abuzul fizic, emoţional şi sexual din copilărie s-a dovedit a fi unul dintre factorii de risc 
ai stresului posttraumatic la vârsta adultă (Lowe er al., 2014). 

Literatura cu privire la stres propune două mari perspective cu privire la modul în 
care experienţele de viaţă stresante afectează capacitatea unei persoane de a se adapta 
evenimentelor traumatice ulterioare. Un punct de vedere este cel potrivit căruia trăirea 
unor evenimente stresante poate spori capacitatea persoanei de a face faţă evenimentelor 
stresante ulterioare. Pe de altă parte, evenimente stresante anterioare pot afecta abilitatea 
unei persoane de a se adapta situaţiilor traumatice. Necesitatea de adaptare şi la alte situaţii 
stresante precum sărăcia, dificultăţile maritale, un loc de muncă stresant, dificultăţile de 
creştere a copiilor pot afecta refacerea persoanei după traumă (Carlson şi Dalenberg, 2000). 

Khan (1963) a definit trauma cumulativă printr-o succesiune de evenimente sêl 
circumstanţe traumatice care acţionează împreună. Deşi sunt toate subliminale, acumulareâ 
lor slăbeşte apărarea psihică, luând naştere un proces traumatic. Multe traume de relaţie 
fac parte din acest tip de traumatizare, care lasă urme adânci în structura personalității. 
Traumatizarea secvențială, descrisă de Keilson (1979), a fost utilizată pentru a descrie 
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rsecuţiile naziștilor în Olanda. După război, un studiu psihiatri 
ipa AF ; > Iu psihiatric a evidenţiat la victimele 
războiului diferite straturi simptomatice, care puteau fi ordonate după Ied: valuri de 


rsecuție. Fiecare nou val a deschis toate rănile i j 
anterioare, fi i 
fragmentară temporal, dar coerentă subiectiv. Ae AA atu 


Contextul social şi familial. Model scai A 
an ci Mi tata edeniiiente ior a sociale a evenimentelor stresante de 
fi membrii familiei, colegi sau prieteni, tind să experimenteze mai puține simptome 
depresive comparativ cu cei care nu beneficiază de un suport social informal (Jawad, Sibai 
şi Chaaya, 2009). Răspunsul la evenimentul traumatic este influenţat de suportul social 
perceput atat inainte, cât şi după eveniment. Înainte de eveniment, comunitatea şi mediul 
familial formează şi modelează expectanţele individuale cu privire la control şi la valența 

zitivă/negativă pe care o atribuim experienţelor trăite. Variabilele pretraumatice specifice 
mediului familial includ neglijarea, abuzul de substanţe, deficienţele de intelect, sărăcia 
violenţa domestică. Contextul social al unei persoane poate contribui la adaptarea ei la 
situaţia traumatică. Egle şi colaboratorii săi (1996, apud Fischer şi Riedesser, 2007) 
identificau următorii factori de risc ai traumatizării: status socioeconomic scăzut al 
familiei de origine, ocuparea profesională a mamei în primul an de viaţă al copilului, 
nivelul scăzut de instrucţie al părinţilor, familia numeroasă şi spaţiul de locuire restrâns, 
contactele cu instituţiile controlului social (poliţie, jandarmerie, parchet etc.), infracţiona- 
litatea unui părinte, ataşamentul nesigur (după 12-18 luni de viaţă), tulburările psihice 
ale mamei sau tatălui, mama singură, comportamentul autoritar al tatălui, pierderea mamei, 
relaţiile timpurii fluctuante, abuzul fizic şi/sau sexual, contactele deficitare cu covârstnicii, 
diferenţa mai mică de 18 luni faţă de următorul frate sau următoarea soră, naşterea înaintea 
căsătoriei. Acţiunea acestor factori nu este liniară. Dacă acţionează un singur factor, posibi- 
litatea apariţiei unei tulburări de dezvoltare este redusă, însă dacă se combină doi factori, 
riscul creşte de aproximativ patru ori (Egle er al., 1996, apud Fischer şi Riedesser, 2007). 


persoanele care au o reţea socială, cum ar 


Relaţia agresor-victimă. O traumă are un efect cu atât mai puternic asupra victimei 
cu cât ea întreţine cu făptaşul sau agresorul o relaţie mai apropiată, care ar trebui să se 
bazeze pe încredere. Copiii abuzaţi fizic şi emoţional de părinţii lor, copiii abuzaţi sexual 
de rudele lor, soţia agresată fizic sau sexual de soţul ei etc. ajung să trăiască traume de 
relaţie în care victimele caută protecţie şi ajutor tocmai la persoanele traumatogene 
(Fischer şi Riedesser, 2007). Uneori acestea iau forma „dublei legături”, care produce 
şi o traumă de orientare. Intimitatea negativă forţată este specifică abuzului sexual sau 
violului (dar şi altor situaţii puternic traumatizante precum : luarea de ostatici, ameninţarea 
sau tortura), Specifică este intruziunea involuntară în sfera privată şi/sau în cea fizică, 
greață, sentimentul de fi murdărit ; greaţa poate fi înţeleasă ca 


ce produce senzaţia de £ pe 
lza corpul străin (Fischer şi Riedesser, 2007). 


expresia simbolică a dorinţei de a expu 


risc. Datorită faptului că dintre factorii demografici variabila 
sex a fost mai mult studiată, o prezentăm într-un paragraf separat, făcând şi distincţia 
între sex şi gen. Astfel, în culturile de tip occidental, femeile sunt de două ori mai 
predispuse, comparativ cu bărbaţii, la a dezvolta PTSD conform criteriului A al DSM-IV. 
De asemenea, femeile sunt mai predispuse să dezvolte manifestări cronice ale PTSD 
(Amstadter er al., 2013), în ciuda faptului că toate anchetele asupra unor largi eşantioane 
din populaţie indică faptul că bărbaţii sunt mai expuşi stresorilor tramatici (luptă, atac, 


Sex şi gen, ca factori de 
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război, accidente), comparativ cu femeile. Mărimea efectului dir pia aa hal 
s-a produs trauma, a statutului socioeconomic mai scăzut şi a f 2000). Sexul KDY 
mai mare în cazul bărbaților, comparativ cu femeile (Brewin en a is l Xiveraciă ae 
in mod semnificativ nivelul de intruziuni raportate ŞI a pp 201 D. Bu 
femeile raportând mai multe simptome decât bărbații (Zukerman ŞI Ne “st de Lee Elli 
un secol de cercetări in domeniul diferenţelor de gen, studiul amp pi, b re 
şi colaboratorii săi (2008) indică faptul că în răspunsul la ia da adi lease 
tind să trăiască sentimente subiective de anxietate şi i are reihi volum 
femeile ; b) un număr mai mare de studii concluzionează că g E SiNi 
ridicate ale adrenalinei (epinefrinei), comparativ cu femeile, în toate etap ! ă, 
: A i Xutarea situațiilor riscante); c) femeile 
in special la vårsta adultă (care favorizează C l SOE SAE 
prezintă niveluri mai ridicate ale hormonului adrenocorticotrop (AC 1), eta ca i 
hipofiză, comparativ cu bărbații (hormonul controlează dezvoltarea n t op a 
corticosuprarenală) ; d) deşi diferențele semnificative nu apar în cop! =o 4 nțá, 
la vârstă adultă şi senectute femeile prezintă nivele mai ridicate de cortizo! - ormonul 
stresului), comparativ cu bărbaţii. Aceaste rezultate indică faptul că sexul influenţează 
procesul traumatic şi rezultatele sale. | 
Genul este şi el un factor de risc responsabil pentru dezvoltarea anumitor tulburări ca 
urmare a expunerii la stimulii traumatici (de exemplu, evitare şi depresie). Cele două 
elemente ale identităţii personale interacționează, de pildă, în cazul abuzurilor de tipul 
hărţuirii sau agresiunii sexuale, în care agresorul vizează aspecte ale genului, conduitei 
şi corpului persoanei. În unele traume (de tipul dezastrelor naturale), care nu implică 
sexul direct, există scripturi diferite cu privire la rolurile de gen care tind să limiteze 
abilităţile persoanei de a juca rolul corespunzător situaţiei. In cadrul acestor traume, deşi 
sexul este nerelevant, din cauza rolurilor de gen jucate, persoanele pot fi puternic afectate 
de stresul posttraumatic. De exemplu, urmarea unui script care încurajează salvarea propriei 
persoane la femei, considerate prea slabe emoţional şi fizic pentru a se implica în salvarea 
celorlalţi, în cazul unei calamităţi naturale, poate contribui la exacerbarea reacției la stres. 
Există, de asemenea, traume care sunt efectul sancţiunilor culturale ale neconformării de 
gen. De exemplu, femeia manager ale cărei acţiuni ferme sunt socotite ca fiind masculine, 
ale cărei dispoziţii negative sunt puse pe seama aspectelor fiziologice etc. În metaanaliza 
privind factorii de risc ai PTSD la adulţi, Brewin şi colaboratorii săi (2000) indicau faptul 
că mărimea etectului diferenţelor de gen este semnificativă, femeile prezentând un risc 
mai mare de a dezvolta PTSD în toate tipurile de traume şi pe toate loturile de victime 
civile ; mărimea efectului diferenţelor de pen devine însă nesemnificativă în cazul militarilor. 
Aceste rezultate pot reflecta expunerea mai frecventă la situaţii traumatice a bărbaţilor 
veterani, comparativ cu femeile veterane ale războiului, fapt care a contracarat vulnerabi- 
litatea mai mare a femeilor. De asemenea, rezultatele ar putea fi explicate şi de existenţa 
unor diferențe demografice importante intre militarii/veteranii bărbaţi şi femei. 


Alţi factori demografici. O serie de factori, precum statutul socioeconomic scăzut, 
vârsta mai tânără, şomajul sau faptul de a fi necăsătorit, sporesc riscul apariţiei şi 
dezvoltării stresului traumatic (Lowe er al., 2014: Rollocks er al., 2013; Goldfinger 
et al., 2014; Guerra, Cumsille şi Martinez, 2014). În metaanaliza realizată de Brewin şi 
colaboratorii săi (2000), statutul socioeconomic scăzut şi genul apar ca factori de risc ai 
apariţiei stresului posttraumatic în cazul civililor, în timp ce în cazul militarilor un factor 
de risc demografic este reprezentat de nivelul scăzut al educaţiei, 


FACTORI CARE INFLUENȚEAZĂ RĂSPUNSUL LA TRAUME i 


5.4. Factori peritraumatici 


Nivelul de expunere. Dincolo de datele demografice, nivelul raportat d l 
evenimentele traumatice prezice în mod semnificativ simptomele e i hi ana da 
pe asemenea, a fost identificată O asociere marginal eius între a unerea la 
evenimente traumatice şi simptomele intruzive (Zukerman şi Korn, 2014) P trivit lui 
Green (1993), gradele de expunere la factorii situaționali pot fi următoarele : A amenin- 
parea propriei vieți şi a integrităţii corporale ; b) vătămările sau rănirile corporale severe ; 
c) a fi expus unei răniri sau vătămări intenţionate: d) expunerea la imagini/situații 
groteşti ; e) pierderea violentă a unei persoane iubite; f) observarea violenței împotriva 
unei persoane iubite sau primirea de informații despre acest lucru ; g) expunerea persoanei 
la un stimul nociv de mediu sau obţinerea de informaţii despre acest lucru ; h) vinovăția 
entru moartea sau vătămarea severă a altora. | 
Caracteristicile unui eveniment potenţial traumatic, precum intensitatea, natura, durata 

influenţează percepțiile individuale cu privire la controlabilitatea şi valența lui i cati, 
Deşi anumite evenimente traumatice sunt atât de puternice încât ar traumatiza pe oricine, 
majoritatea evenimentelor potenţial traumatice nu sunt chiar atât de puternice (Carlson şi 
Dalenberg, 2000). Potrivit lui Fischer şi Riedesser (2007), evenimentele cele mai stresante 
sunt: decesul ambilor părinţi, decesul unui copil, abuzul sexual sau fizic, despărţirea/ 
divorţul părinţilor, arestul, exmatricularea etc. ; circumstanţele stresante durabile includ : 
boala cronică mortală, moartea unui părinte, abuzul sexual repetat sau maltratarea fizică 
repetată, părinţi severi sau represivi, boala cronică a unui părinte, internări repetate în 
spital, boala cronică invalidantă a unui părinte, certurile repetate ale părinţilor etc. Şi alte 
caracteristici ale traumei au fost, de asemenea, asociate cu severitatea stresului traumatic. 
De exemplu, evenimentele traumatice produse de om sunt mult mai puternic asociate cu 
stresul posttraumatic decât evenimentele traumatice naturale (Lowe et al., 2014). 


Dispoziţiile actuale. Pe cât de lârg este spectrul situaţiilor traumatice, pe atât de amplă 
este şi varietatea dispoziţiilor psihologice şi a reacţiilor la stres. Dispoziţiile actuale (de 
exemplu, starea de aşteptare) influenţează instalarea şi desfăşurarea reacției şi a procesului 
traumatic. Multe traume surprind individul, care apare complet nepregătit. Efectul de 
surpriză poate fi considerat în sine un factor traumatogen. În anumite situaţii, surpriza 
poate, aparent, să nu mai apară. De exemplu, în cazul torturii prelungite, indivizii ştiu 
că violenţa va continua. Efectul de surpriză poate persista totuşi atunci când victima este 
surprinsă de frecvenţa şi intensitatea actelor de brutalitate. 


Factorii psihofiziologici şi culturali. Caracteristicile persoanei şi ale situaţiei interac- 
ționează în evaluarea situaţiei aversive. În metaanaliza realizată de Ozer şi colaboratorii 
săi (2003), percepţia emoţiilor peritraumatice şi a amenințărilor peritraumatice la adresa 
propriei vieţi a fost identificată ca factori de risc semnificativi ai PTSD. De asemenea, 
Slavin şi colaboratorii săi (1991) arătau că apartenenţa la un grup cultural influenţează 
percepţia accesibilităţii resurselor şi opţiunilor, aşteptărilor privind copingul eficient şi 
credinţele privind destinul şi autoeficienţa. Aceasta înseamnă că atitudinile şi credinţele 
culturale influenţează procesul evaluării. De exemplu, evaluarea autoeficacităţii din timpul 
confruntării cu evenimentul ameninţător poate fi influenţată de nivelul personal de 


internalizare a credințelor negative (Slavin et al., 1991). 
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Răspunsurile disociative. Dovezile empirice ae a a aaa Aia 
este factor de risc pentru dezvoltarea PTSD. Un studiu € i ie E ARE aptul e 
răspunsul de disociere peritraumatică la un eveniment ameninj TI avi ea! 5 Negat 
doar în combinație cu simptomele persistente de hiperexcitaţie a (2003) > 2002), i 
asemenea, în metaanaliza realizată de Ozer şi colaboratorii S i( f perceperea | 
autoraportarea disocierii peritraumatice constituie un factor de risc semnificativ al PTSD, 


ve 


05) au dezvoltat modelul celor două nivele ale 
a ilustra faptul că între persoanele aParţinân i 


diferitelor stiluri de ataşament apar diferenţe interindividuale în momentul confruntări 
cu diferiţi stresori. Autorii arătau că accesibilitatea figurii de ataşament asigură activare 
sentimentului de securitate, oferă o bază stabilă a sănătății psihice ya rezilienței psiholog. 
gice - capacitatea persoanei de a face faţă situaţiilor de suferinţă şi de a continua să Se 
dezvolte, proba sa cea mai importantă fiind abilitatea persoane! de a nu transmite Suferina 
generaţiei următoare. Posibilitatea persoanei de a se baza pe figuri de ataşament accesibile 
grijulii şi suportive în perioada în care a fost dependentă de acestea asigură dezvoltarea 
sentimentului siguranţei, protecţiei şi valorii personale. Reprezentările mentale ŞI abilităţile 
ă ca resurse importante ale rezilienţei, care mențin 


echilibrul emoţional şi funcţionalitatea psihică fără ajutorul mecanismelor de apărare, 


Ataşamentul. Mikulincer şi Shaver (20 
defenselor psihologice. El serveşte pentru 


ataşamentului său sigur, fiind incapabilă să menţină o bază psihologică stabilă şi solidă. 
Pentru o persoană nesigură, multe dintre experienţele de zi cu zi ameninţă sentimentele 
de siguranţă, perspectiva asupra vieţii, sinelui şi identităţii. La acest nivel apare o 
„orientare motivaţională preventivă” (Higgins, 1998), iar utilizarea mecanismelor de 
apărare ale eului pot compensa limitele figurilor de ataşament, pot crea o faţadă a stimei 
de sine şi menţine la un nivel acceptabil funcţionarea emoţională şi adaptarea personală. 
Dar funcţionarea naturală a sistemelor comportamentale poate fi grav afectată. De exemplu, 
în cazul sistemului de afiliere şi al comportamentului de îngrijire pot să apară afirmaţii 
defensive, poate surveni subordonarea acţiunilor de îngrijre scopurilor şi obiectivelor 
autoprotective : ajutarea este oferită atunci când îmbunătăţeşte dispoziţia sau stima de 
sine a celui care oferă îngrijire. Cu alte cuvinte, în condiţii de securitate şi confort 
emoţional, sistemele de ataşament şi apărare sunt dezactivate permiţând dezvoltarea socială 
şi emoţională a membrilor familiei prin activarea sistemului de afiliere şi a sistemului de 
explorare. Apariţia traumei - generatoare de stres, incertitudine şi ambiguitate - produce 
activarea sistemului de ataşament şi de apărare care generează conduite pseudoadaptatiYe 
sau dezadaptative. De asemenea, sunt inhibate sistemul de explorare şi cel de afiliere, 
fapt care generează : perturbarea comunicării sociale, intrafamiliale, capacitatea de asumare 
a rolului, distribuirea rolurilor maritale, disponibilitatea de a accepta sau de a primi ajutor 
capacitatea de a se ajuta pe sine etc. 
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5.5. Factori posttraumatici 


-tonii sociali şi suportul social. Variabile specifice mediului, care pot influenţa răspunsul 
posttraumatic EL includ sărăcia, nivelul violenţei, preocuparea pentru membrii comunităţii. 
Dintre factorii de risc ai PTSD investigaţi in cadrul unei metaanalize suportul social s-a 
dovedit a fi dimensiunea cu cel mai puternic efect în cazul militarilor şi a doua în cazul 
civililor (Brewin et al., 2000). Deşi cele mai multe studii au luat în considerare doar 
aspectele pozitive, cum ar fi percepţia suportului emoţional, sunt şi unele cercetări care 
au luat in calcul, de asemenea, aspectele negative ale suportului, precum indiferența sau 
critica. Suportul social posttraumatic, din partea familiei şi a comunității, sunt de asemenea 

rti ale contextului social care influențează răspunsul la traumă. Suportul social poate 
ajuta © persoană să-şi recapete sentimentul de control asupra vieții şi să reducă valența 

negativă a evenimentului (Carlson şi Dalenberg, 2000; Jawad, Sibai şi Chaaya. 2009). 
Supraviețuitorii unor evenimente traumatice care dispun de suport social redus prezintă 
un risc mai mare de a dezvolta stres traumatic, iar simptomele posttraumatice, la rândul 
lor, au potenţialul de a submina percepţia suportului social (Lowe et al. , 2014; Lukaschek 
et al., 2013). Persoanelor cărora le lipseşte suportul social consecutiv unui eveniment 
traumatic se pot simţi copleşite şi pot avea tendinţa de a se retrage, de a se izola, pot 
utiliza mai mult negarea sau activităţile autodistructive (Tate et al., 2006). 


Copingul posttraumatic. Eforturile de coping şi felul în care indivizii fac faţă expe- 
riențelor de viaţă în decursul timpului se asociază cu simptomele PTSD. Lazarus şi 
Folkman (1984) indicau că persoanele pot utiliza strategiile centrate pe probleme sau cele 
centrate pe emoţii. De exemplu, dacă o situaţie este evaluată ca provocatoare, persoana 
poate utiliza copingul centrat pe problemă, cum este copingul de confruntare sau cel bazat 
pe elaborarea planului de rezolvare a problemei (Tiet et a/., 2006). Dacă însă evenimentul 
este evaluat ca fiind ameninţător, periculos sau incontrolabil, poate fi activată stategia 
copingului centrat pe emoţii (Lazarus şi Folkman, 1984). Dar distincţia dintre strategia 
orientată pe emoție şi cea pe problemă nu este suficientă pentru a stabili dacă un tip de 
coping este eficient sau nu, funcţional sau nu, sănătos sau nu, notau Carver, Scheier şi 
Weintraub (1989). Aceşti autori au vorbit despre tipul copingului disfuncţional care ar 
include substrategii ineficiente, anterior incluse în copingul centrat pe emoţii şi în cel 
centrat pe problemă. Au fost observate şi diferenţele în ceea ce priveşte utilizarea strategiilor 
şi stilurilor de coping în funcţie de vârstă. Astfel, Coolidge şi colaboratorii săi (2000) au 
arătat că tinerii adulţi tind să folosească mai mult copingul disfuncţional, în timp ce adulții 
mai vârstnici tind să utilizeze mai mult copingul centrat pe rezolvarea de probleme. 


nimentele stresante ulterioare traumei exacerbează răspunsurile 


negative la traumă deoarece persoana, în loc să se adapteze noilor situaţii, consumă din 
resursele cognitive şi emoţionale pentru a face faţă acestor noi Situaţii. Dintre factorii de 
risc ai PTSD investigaţi în cadrul unei metaanalize, stresul ulterior al vieţii s-a dovedit a 
fi dimensiunea cu cel mai puternic efect în cazul civililor şi a doua în cazul militarilor 
(Brewin et al., 2000). Într-un studiu realizat de King şi colaboratorii săi (1996) s-au 
utilizat ecuaţiile de modelare structurale pentru a fi analizate relaţiile complexe dintre 
diferiţi stresori din zona de război, factorii rezilienţei psihologice şi simptomele PTSD 


Stresul suplimentar. Eve 
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pe un lot de veterani ai războiului din Vietam (26% femei ŞI 74% bărbaţi). Rezultatele 
au indicat că, la ambele sexe, evenimentele negative din perioada post-război (ca si 
robusteţea psihologică. suportul social structural şi funcţional) mediază relaţia dintre 
stresorii specifici zonei de război şi simptomele PTSD. 


Atitudinile şi credințele culturale. Deşi manifestările tulburărilor fizice şi psihologice 
sunt influențate cultural, ele nefiind universale (Miranda et al., 2006), legătura dintre 
simptome şi cultură este adesea ignorată (Balls-Organista, Organista şi Kurasaki, 2003), 
Modul în care o persoană trăieşte situaţiile stresante poate fi raportat la istoria vieţii sale 
(Brody, 1994), dar şi la contextul său social şi cultural (Kirmayer, 1996). De aceea, stresul 
posttraumatic nu are la bază doar caracteristicile individuale, ci şi interacţiunile socioculturale 
din decursul timpului (Bronfenbrenner, 1979). Astfel, oamenii pot fi mai bine pregătiți 
pentru a face față accidentelor minore, pentru acordarea primului ajutor şi mai slab 
pregătiţi pentru moarte, divorţ şi alte suferinţe produse de pierderi. Anumite atitudini şi 
credinţe culturale pot face mai dificilă adaptarea la situaţiile traumatice şi pot îngreuna 
procesul vindecării. 


Cunoştinţe şi deprinderi slabe pentru a face faţă pierderii. Oamenii pun adesea accentul 
pe învăţarea modului în care să dobândească diverse lucruri sau pe atenţia celorlalţi pentru 
a avea o viaţă împlinită şi fericită şi prea puţin pe modul în care trebuie să acţioneze 
atunci când le pierd. Din copilăria timpurie, copilul învaţă cum să îşi facă părinţii să fie 
mândri de el, cum să obţină jucării de Crăciun sau Paşte fiind cuminte, ia note bune 
pentru a obţine aprobarea şi aprecierea celorlalţi etc., iar acest proces continuă şi la vârstă 
adultă (James şi Friedman, 2009). Nu suntem însă învăţaţi să reacţionăm la evenimente 
care sunt generatoare de stres şi suferinţă. Este important să dezvoltăm însă unele deprinderi 
utile pentru a face faţă stresului şi suferinţei traumatice, de exemplu, să identificăm acele 
credinţe disfuncţionale care nu ne ajută şi să le înlocuim cu altele noi, iar apoi să exersăm 
noile credinţe şi idei pentru a le transforma în obişnuinţe. De asemenea, felul în care 
moartea este adesea prezentată este problematic. Ph. Ariès (1981) a ajuns la concluzia că 
societatea modernă subliniază excesiv perspectiva „morţii invizibile”, înfricoşătoare. 


Negarea realităţii. Este relativ obişnuită atitudinea de negare a stresului sau pierderii. 
Oamenii pretind adesea că acestea nu există şi superează că stresul sau pierderea îi 
afectează doar pe cei slabi, dezechilibraţi emoţional sau lipsiţi de credinţă. Suntem chiar 
sfătuiţi să „mergem mai departe” sau „să nu vorbim depre suferinţă pentru a nu îi împovăra 
pe alţii”. „Când lucrurile se complică, cel puternic merge mai departe” - rezumă o veche 
atitudine britanică, de tip buldog, în faţa catastrofelor şi crizelor. Din păcate, ea nu ajută 
prea mulţi indivizi, deoarece presupune evitarea sau reprimarea unor trăiri şi refularea 
lor, în speranţa că nu ne vor mai afecta. Efectul poate fi acela că, atunci când o persoană 


ajunge să experienţieze trăirile specifice traumei, reacţia este mai puternică decât s-ar 
putea ea aştepta. 


Evitarea sau lipsa contactului cu pierderea sau trauma. Majoritatea indivizilor nu se 
confruntă cu accidente sau dezastre majore în cursul vieţii lor, iar moartea pare îndepărtată 
şi vagă până în momentul în care ne confruntăm cu ea. Perspectiva asupra morţii a devenit 
mai rece, în parte ca urmare a slăbirii sistemului şi a legăturilor de tip familial. Copiii 
rareori mai sunt educați să perceapă moartea ca parte a existenţei, rareori mai ajung să 
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Ă persoană decedată de apene şi sunt descurajați să participe la funeralii în scopul 
ae scuti de suferință. Deoarece mobilitatea socială a tinerilor a crescut foarte mult 
mele sociale insistă asupra susținerii familiei nucleare şi mai puțin a celei extinse. Nu 
i, amplàtor asistăm la creşterea numărului de cămine şi rezidențe pentru persoanele de 
"nda reia Şi a PR in care se poate asigura o ingrijire mai adecvată, profesională şi 
qminuarea suferinţei ne etc. Credinţa actuală pare a fi aceea că, dacă scutim oamenii 
bolnavi sau muribunzi e suferința fizică, ei nu vor trăi trauma produsă de pierderea 
i ajii sau ameninţarea la adresa vieţii lor, Durerea doliului şi pierderii sunt văzute ca 
i male, la fel ca şi emoţiile asociate lor şi, prin urmare, tind să fie evitate. În societăţile 
îi diţionale, in schimb, atitudinea faţă de suferinţă şi jelirea unei persoane dispărute era 
incurajată- În unele societăţi, inclusiv la noi, existau jelitori plătiţi la înmormântări, care 
facilitat desfăşurarea procesului traumatic. | 


Reducerea suportului social. Până la revoluţia industrială, comunităţile erau mai 
resirånse Şi Mai coezive, iar părţi importante ale acesteia susțineau indivizii şi familiile 
lor şi în momentele fericite (căsătorie, naştere, botez) şi în cele nefaste, atunci când 
sufereau O traumă (moarte). Mutarea în mediul urban, în cartiere de blocuri, a limitat 
drastic contactele dintre indivizi, făcând sprijinul celorlalţi insuficient. Lipsa suportului 
familial sau comunitar amplifică stigmatul produs de moarte sau alte traume şi face mai 
dificilă parcurgerea procesului traumatic. 


Absența ritualurilor. Acest aspect este valabil mai ales în cazul pierderii prin deces, 
deşi se regăseşte şi în cazul altor tipuri de pierderi. Ritualurile însoțesc sau acompaniază 
woate evenimentele majore ale vieţii, de la naştere, la căsătorie sau moarte. În ultimii ani 
s-a făcut simțită însă o tendinţă clară de a le reduce. Oamenii sunt mereu extrem de 
ocupați şi prea puţin dispuşi să se implice, mai ales atunci când este vorba de suferinţă 
sau traumă. Prezenţa ritualurilor poate fi amenințătoare, deoarece ne reamintesc de 
proximitatea şi realitatea morţii sau a altei pierderi. În ultimele decenii, pare să se profileze 
o credință ce poate fi rezumată astfel : „Scurtaţi pe cât posibil ritualurile ca să nu provoace 
şi mai multă suferință”. Dar ele sunt o parte a procesului jelirii, deoarece le permit 
indivizilor să se focalizeze asupra emoţiilor lor, să înţeleagă moartea/pierderea, le oferă 
permisiunea ca procesul jelirii să fie continuu, asigură suportul social, familial şi comunitar 
şi conferă demnitate şi respect persoanei decedate. Ele oferă ocazia exprimării suferinţei, 
dar şi a respectului faţă de realizările persoanei decedate. Ritualurile/comemorările care 
au urmat atacului de la 11 septembrie 2001 asupra turnurilor gemene au servit atât 
supravieţuitorilor şi rudelor celor decedați, cât şi celor care au acordat ajutorul : poliţişti, 
pompieri, personal medical şi națiunea americană în ansamblul ei. 


Pierderea credinței. Credincioşii - de orice religie - pot fi ajutați de convingerile lor 
în a face față suferinţei şi traumei, dar aceasta nu înseamnă că nu vor suferi. Pargament, 
Koening şi Perez (2000) analizează diferite strategii pozitive şi negative de coping religios, 
in funcţie de consecinţele asupra sănătăţii fizice şi psihice. În plus, reacţiile persoanelor 
pot varia foarte mult: de la apropierea foarte puternică de o credinţă şi de practicile 
religioase şi până la pierderea credinţei (Harris, 2008). Majoritatea persoanelor utilizează 
insă unele aspecte ale religiozităţii pentru a face faţă traumei şi pierderii (Schuster et al., 
2001). Dând un sens religios (a fost pedeapsa sau voia lui Dumnezeu) evenimentului 
traumatizant, persoanele religioase fac faţă mai bine suferinței. Cei care au o credinţă 
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puternică şi aparţin unei comunităţi religioase (real) suportive fac faţă pierderii mai uşor 
decât cei lipsiţi de această posibilitate. Uneori, credinţele politice sunt la fel de un portante 
în cursul procesului traumatic (de exemplu, pentru liderii partidelor istorice din închisorile 
comuniste) sau o combinaţie a credințelor religioase şi politice (de exemplu, pentru evrei 
în timpul Holocaustului). În plus, o credinţă puternică în bunăvoința lumii şi a oamenilor 
a fost asociată cu mai puţine simptome legate de evitare (Zukerman şi Korn, 2014). 


În concluzie, trauma poate afecta întreaga persoană, determinând schimbări fiziologice, 
cognitive, emoţionale şi comportamentale. Reacţiile specifice fiecărei persoane depind de 
caracteristicile evenimentului, ale situaţiei şi contextului sociocultural şi de cele ale 
persoanei, aflate într-o strânsă interdependenţă. Toţi aceşti factori influenţează, în diverse 
combinaţii, răspunsurile posttraumatice deoarece afectează percepţia valenţei acordate, a 
controlului şi a apariţiei bruşte a evenimentului (Carlson şi Dalenberg, 2000). Împreună 
ei pot influenţa gradul în care trauma este resimţită. Unii factori de risc nu sunt doar 
posttraumatici sau doar peritraumatici. De exemplu, evaluarea suportului social este foarte 
importantă în etapa pretraumatică, peritraumatică, şi nu doar consecutiv acţiunii stresorului 
potenţial traumatic, iar copingul este important nu doar 
şi posttraumatic. Ei contribuie şi în mod independent | 
dezvolta un stres posttraumatic (Perrin er al., 2014). 


peritraumatic, ci şi pretraumatic 
a vulnerabilitatea personală de a 


Capitolul 6 


Trauma în perioada copilăriei şi adolescenței 


Impactul unor evenimente traumatice trăite la o vârstă timpurie poate fi mai periculos 
decât la alte categorii de vârstă. Copiii şi adolescenţii prezintă un risc mai mare de a 
dezvolta simptome posttraumatice în urma expunerii la evenimente traumatice, din cauza 
lipsei deplinei dezvoltări a abilităţilor sociale, emoţionale, cognitive şi neurobiologice 
necesare pentru înţelegerea şi confruntarea eficientă cu astfel de evenimente (Briggs-Gowan, 
Carter şi Ford, 2012). Anumiți cercetători au identificat conceptul de durere traumatică 
la copil, descris prin afectarea abilității de a controla durerea în situaţia în care copiii 
pierd pe cineva drag sau în alte circumstanţe traumatice (Brown et al., 2006). Durerea 
resimţită în aceste situaţii poate să conducă la sentimente de vină, ruşine şi răzbunare. 
Trauma din copilărie a mai fost numită „epidemia ascunsă” (Lanius, Vermetten şi Pain, 


2010), pentru a ilustra faptul că experienţele traumatice timpurii pot avea atât consecinţe 
imediate, cât şi pe termen lung. 


6.1. Tipuri de traume 


Traumele din copilărie includ o gamă largă de experienţe nefaste sau care pun în pericol 
viaţa, inclusiv'rele tratamente aplicate copilului (de exemplu, abuz fizic şi sexual), traume 
medicale, accidente, dezastre naturale, război, terorism, pierdere traumatică, agresiune 
severă, expunere la violenţă în familie şi comunitate, divorţul părinţilor etc. (Gerson şi 
Rappaport, 2013). Expunerea la traumele părinţilor şi la răspunsurile negative ale acestora 
poate, de asemenea, avea un impact dramatic asupra sănătăţii mentale a copiilor şi 
adolescenților. Acest efect poate să apară chiar şi în absenţa expunerii directe a copiilor 
la traume (Ford et al., 2010). Rezultatele studiilor arată că experienţele cele mai stresante 
pentru copii sunt cele care implică membrii familiei, deoarece familia reprezintă lumea 
lor, iar ameninţarea acesteia interferează puternic cu sentimentul de securitate. Copiii 
care trăiesc o experienţă traumatică ce implică familia vor avea dificultăţi emoţionale şi 
îi vor percepe pe ceilalţi şi lumea în general ca un loc ameninţător (Punamaki, Muhammed 
şi Abdulrahman, 2004). La un nivel mai general, traumele care au loc în contextul relaţiilor 
interpersonale şi care implică trădarea din partea persoanelor semnificative sunt mai 
puternic corelate cu apariţia simptomelor ulterioare şi cu apariţia problemelor de sănătate 
mentală comparativ cu traumele non-relaţionale (DePrince şi Freyd, 2004). 

În multe cazuri, diferite tipuri de traume din copilărie sunt trăite simultan. De exemplu, 
abuzul fizic al copiilor şi expunerea la violenţă domestică sunt evenimente care coapar 
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frecvent (Herrenkohl er al., 2008), la fel ca şi abuzul fizic al copiilor şi maltratarea 
psihologică (Claussen și Crittenden, 1991) sau abuzul sexual şi cel fizic (Lanktree et al, 
2008). Mai mult, se pare că unii copiii care au suferit maltratări sau alte forme de abuz 
prezintă un risc crescut de a continua să fie victimizaţi de către ceilalţi (Finkelhor, Ormrog 
şi Turner, 2007). Aşadar, trauma cumulată, operaţionalizată prin numărul total al diferitelor 
tipuri de traume interpersonale trăite de o persoană, poate fi prezentă nu doar la adulţi, 
ci şi la copii (Briere, Hodges şi Godbout, 2010). A 
Dacă vorbim despre PTSD, Blom şi Oberink (2012) au sugerat, pe baza unei revizuiri 
a literaturii de specialitate, că experimentarea la nivel subiectiv a unui eveniment ca fiind 
traumatic, şi nu neapărat aspectele obiective ale evenimentelor, poate să conducă la 
dezvoltarea simptomelor (Friedman et al., 2011). Cu toate acestea, prezenţa unui anumit 
eveniment reprezintă o condiţie necesară pentru diagnosticul stresului posttraumatic, dar 
tipul de eveniment ar putea fi mai puţin traumatic la nivel obiectiv, însă perceput la nivel 
subiectiv ca fiind traumatic. Cu alte cuvinte, autorii consideră că în cazul în care un copil 
a trăit un eveniment care nu îndeplineşte pe deplin Criteriul Al al DSM IV, dar la nivel 
subiectiv este perceput ca fiind traumatic (Criteriul A2, DSM IV), ar putea fi diagnosticat 
cu PTSD. Important este să identificăm dacă stresul posttraumatic resimţit de către un 
copil cauzează o depreciere semnificativă în domeniul social sau în alte domenii importante 
de funcţionare (Verlinden er al., 2013). Aşadar, răspunsurile posttraumatice sunt determinate 
de percepţia subiectivă a situaţiei (de exemplu, neajutorare, controlabilitate, sentimentul 
de pericol, de ameninţare a vieţii etc.), precum şi de contextul interpersonal în care 
persoană se confruntă cu trauma. 

Pierderea unei persoane dragi reprezintă unul dintre evenimentele de viaţă cele mai 
stresante pe care copiii şi adolescenţii le pot experimenta (Alisic et al., 2008). Doliul în 
copilărie poate favoriza dezvoltarea diverselor tulburări de anxietate şi depresie, precum 
şi tulburarea de durere prelungită (Prigerson et al., 2009). Tulburarea de durere prelungită 
include sentimentul de primejdie cauzat de separare, neîncredere, amorţeală şi lipsă de 
sens, iar aceste trăiri se manifestă şi dincolo de prima jumătate a anului de doliu (Prigerson 
et al., 2009; Shear er al., 2011). Worden (1996) a descris câteva etape de manifestare a 
durerii la copil în situaţia pierderii unei persoane apropiate : acceptarea realităţii pierderii, 
trăirea durerii pierderii, ajustarea mediului şi a identităţii de sine în absenţa celui dispărut, 
fapt care este de obicei însoţit de integrarea aspectelor pozitive ale persoanei dispărute 
in propriul concept de sine şi, în final, găsirea unei semnificaţii a pierderii. 

Cohen şi colaboratorii săi (2002) prezintă o altă abordare a modului în care este 
înţeleasă şi depăşită trauma separării detinitive de o persoană apropiată, în funcţie de 
etapa de dezvoltare : 


- copiii de 2 ani reacţionează în special la separarea de o figură de ataşament prin 
probleme de somn, schimbări ale programului de hrană, stări de nervozitate, dureri 
intestinale, disconfort. Un risc pentru aceşti copii este ca ulterior să prezinte tulburări 
de ataşameni ; 

-  preşcolarii (3-6 ani) nu pot să înțeleagă foarte bine expresia „pentru totdeauna” şi 
adesea cred că pierderea, moartea este reversibilă. La aceşti copii poate să apară 
gândirea magică, prin care se pot considera suficient de puternici pentru a influenţa 
moartea. Copiii de această vârstă încearcă să înţeleagă cum funcţionează corpul după 
moarte. Ei pot prezenta dorinţa de a muri sau de a merge în rai pentru a fi alături de 
persoana dispărută, dorinţă care nu trebuie confundată cu tendinţa suicidară. 
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copiii de scoală primară (6-9 ani) tind să vadă moartea ca pe ceva tangibil sau fizic 
(un spirit, un înger, o fantomă). O înțelegere mai clară a permanenței ka apare la 
această vârstă. Aceşti copii pot prezenta agresivitate sau alte probleme ss ata 
mentale deoarece UH ştiu cum să îşi controleze şi să îşi exprime adecvat tristețea şi 
furia simţite după pierdere. Mulţi copii la această vârstă pot deveni anxioşi. Cei mai 
mulţi dintre FIU 191 pun problema propriei morți deoarece o văd ca pe ceva foarte 
indepărtat in vitor. 
copiii prepubertari (10-12 ani) devin mai realişti în legătură cu natura morţii şi cu 
conceptul de suflet. Deşi pot identifica o relaţie cauzală, tot mai prezintă anumite 
elemente de gândire magică ; i 
_ copiii peste 12 ani înțeleg moartea şi încep să se confrunte cu mai multe întrebări 
existențiale, să se întrebe de ce li se întâmplă tocmai lor, de ce lucruri rele se întâmplă 
oamenilor buni. Aceştia pot fi fascinaţi de ideea de moarte, dar se văd pe ei înşişi ca 
fiind invincibili. Deoarece au un nivel mai ridicat de maturitate cognitivă, înţeleg mai 
bine permanenţa morţii şi impactul ei pe viitor, pentru tot restul vieţii, motiv pentru 
care pot dezvolta o tristeţe profundă, probleme de apetit şi somn, dificultăţi de 
concentrare. 


- 


6.2. Consecințe ale traumelor din copilărie şi adolescenţă, 
pe termen scurt şi lung 


Efectele imediate ale stresului traumatic la copii şi adolescenţi sunt profunde. Din nefericire, 
o experienţă traumatică poate compromite toate ariile de dezvoltare : formarea identităţii, 
integritatea corporală, abilitatea de a controla comportamentul, procesarea cognitivă, 
increderea în sine şi în ceilalţi, dezvoltarea morală şi spirituală (Levine şi Frederick, 
1997). Acţiunea îndelungată şi timpurie a stresului asupra nou-născutului îi alterează 
dezvoltarea. Stresul omoară celulele cerebrale şi perturbă sau întrerupe dezvoltarea 
neuronilor la copii, cauzând deficite de inteligenţă şi gândire, dificultăţi sociale, tulburări 
de limbaj, probleme în formarea deprinderilor receptorii şi expresive, ale deprinderilor 
fine motorii, ale abilității de ordonare spaţială şi secvenţială, probleme de atenţie şi 
memorie etc. Stresul prelungit creează dificultăţi de adaptare şi copiilor mai mari, similare 
celor prezente la adulţi. De asemenea, stresul intens care depăşeşte capacitatea de răspuns 
adecvat şi care generează tulburări şi efecte patogene durabile poate da naştere stresului 
traumatic sau traumei psihice. 

Modul în care este trăită o situaţie traumatică în copilărie şi consecinţele acesteia nu 
sunt clar diferenţiate, în literatura de specialitate, de particularităţile experienţelor traumatice 
trăite la vârsta adultă (Cohen et al., 2002). Se ştie însă faptul că majoritatea tinerilor care 
au trăit o traumă prezintă tulburări semnificative de afectivitate şi, deşi mulţi se recuperează, 
aproximativ o treime dezvoltă simptome durabile specifice PTSD (Cohen er al., 2010). 
Studiile arată că simptomele stresului posttraumatic se manifestă într-o formă similară la 
adulţi şi la copii, afectând funcţionarea şi dezvoltarea în domeniile cognitiv, social, 
emoțional şi fizic (Kassam-Adams er al., 2011). Alte studii arată că, după evenimente 
traumatice, o proporţie considerabilă a copiilor (de exemplu, 88% ; Winston eral., 2002) 
dezvoltă cel puţin un simptom clinic semnificativ de stres acut, cum ar fi coşmaruri, 
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e concentrare. Depresia, anxietatea, apariţia bolilor fizice 
Elroy şi Hevey, 2014) reprezintă alte consecințe 
olescență. Expunerea la traume crește şi ea 
e asumare a riscurilor, a impulsivităţi; 
b; Turner, Finkelhor şi Ormrod, 2010), 


tendința de evitare, dificultăți d 
cronice şi nivelul scăzut al stării de bine ( 
ale traumelor trăite în copilărie sau ad c 
probabilitatea de apariție a comportamentului d 


(Ford et al., 2011b ; Ford, Wasser, şi Connor, 2011 j 
a problemelor sociale în rândul copiilor, cum ar fi abuzul de substanţe (Martin er al., 


2014), abandonul şcolar (Sansone et al., 2005) sau performanțele ei era (Salter 
şi Stallard, 2008). În acord cu aceste considerente, studiile empirice aa e: inadaptarea 
şi comportamentul deviant sunt frecvent prezente la copiii care au pa i eiei A 
critice de viață (Ford er al., 2010; Ford et al., 20llb; Price et at., > durer, 
Fin r şi Ormrod, 2010). i i ; 

E AA descrie R clinice ale răspunsului copiilor şi adolescenților la 

stresul traumatic arătând că: a) majoritatea copiilor sunt deranjaţi aproape imediat de 
gânduri repetitive şi intruzive despre eveniment, dar flashbackurile disociative sunt rare; 
b) în primele săptămâni apar tulburări ale somnului (inclusiv coşmaruri), teama de 
întuneric, de a merge la culcare şi există riscul apariţiei coşmarurilor sau de a merge pe 
întuneric noaptea ; c) anxietatea de separare este comună la copli şi adolescenţi ; d) irita- 
bilitatea, furia şi agresivitatea apar deseori, ca şi la adulți (ele se manifestă adesea la 
preşcolari prin crize de furie) ; e) mulţi şcolari mici şi adolescenţi pot simţi dorinţa de a 
vorbi despre experienţa prin care au trecut, dar pot avea dificultăţi de a discuta despre 
aceasta cu părinţii şi prietenii; f) copiii şi adolescenţii raportează adesea dificultăţi de 
concentrare a atenţiei şi de memorare; g) ei prezintă o hipervigilenţă la pericolele 
potenţiale din mediul înconjurător, o anxietate sporită, viitorul este văzut neclar ; h) unii 
pot prezenta sentimente de vină (de exemplu, pentru că au supraviețuit unui accident), 
depresie, conduită de opoziție, regresie, pierderea unor abilități anterior dobândite (de 
exemplu, de igienă) etc. 

Aşa cum arătam anterior, în DSM-V au fost operate schimbări importante, ASD şi 
PTSD fiind introduse în noua categorie a „tulburărilor stresului şi traumei”. Categoria 
mai include tulburarea reactivă de ataşament şi tulburarea implicării sociale dezinhibate 
(corespunzătoare subtipurilor tulburării reactive de ataşament: inhibat şi dezinhibat, din 
DSM-IV), care apar la copiii cu o lungă istorie a abuzului. De asemenea, DSM-V 
precizează noi criterii de evaluare a PTSD la copiii cu vârsta mai mică de 6 ani. Sunt 
puţine studiile care au analizat prevalența tulburării acute de stres la copii şi adolescenţi. 
Cele care au analizat acest aspect au avut în vedere adolescenţii implicaţi în accidente de 
circulaţie sau atac unic şi au raportat nivele reduse ale ASD: 8% (Kassam-Adams şi 
Winston, 2004), 19% (Meiser-Stedman er al., 2005) şi 9% (Meiser-Stedman er al., 2007). 
Meiser-Stedman şi colaboratorii săi (2008) au arătat că 1,6% dintr-un total de 60 de copii 
preşcolari cu vârste cuprinse între 2 şi 6 ani, implicaţi în accidente de circulaţie, 
îndeplinesc criteriile ASD. In privinţa PTSD, studiile raportează cifre diferite în funcţie 
de metodologia utilizată în diagnosticare şi de tipul traumei, care variază între 1,6 şi 6% 
(Meiser-Stedman et al., 2005). 

Progresele în neuroştiinţe evidenţiază faptul că structura şi funcţionarea unui creier în 
curs de dezvoltare sunt modificate ca urmare a expunerii la evenimente traumatice (Fan 
et al., 2011). De asemenea, dovezi substanţiale arată că expunerea la experienţe traumatice 
este asociată şi cu alterarea altor funcţii fiziologice, fapt care ar putea avea consecinţe de 
lungă durată (Yehuda, 2006), precum afectarea memoriei, atenţiei şi funcţionării mentale. 
Alte studii confirmă faptul că stresul posttraumatic cronic la copii se asociază cu dereglări 
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: le di ilăria ai 
ul că evenimentele traumatice timpurii au şi in Copilărie şi adolescenţă sugerează 


co i ; 
; nsecințe pe termen lung, manifestate 
ionare 


adecvate, el va avea dificultăți în 
mai târziu în viață (Colman et al., 
raumele din copilărie, deprecierea 
(Spies şi Seedat, 2014), realizarea 


2013). Cele mai multe studii indică o asociere între t 
stării generale de sănătate mentală la vârsta adultă 


rofesională scăzută şi o ocupare a forței de muncă redusă (Sansone et al., 2005). Î 
experiențele traumatice din copilărie conduc la un risc mai mare A al., 2 5). În plus, 
cardiace, metabolice, imunologice, gastrointestinale (Lanius a Pin 2010) În ra 
unele studii soea zi ce p ersoanele care se confruntă i mai ea Cf San să si 
în copilărie sunt mult mai susceptibile de a prezenta tulburări de personalitate î. 
adultă (Afifi er al., 2011). Consecințele psihologice ale unor evenimente traumatice dei 
de asemenea, servi ca predictori pentru revictimizare (Cuevas er al., 2010; Shavers 2013) 


6.3. Factori de risc şi protectivi 


Există dovezi empirice conform cărora nu toţi copiii expuşi evenimentelor traumatice 
manifestă consecinţe negative la nivelul sănătăţii fizice şi psihice. Boyce şi Harris (2011) 
au identificat studii care au arătat că un procent ridicat (45, respectiv 64%) dintre 
participanţii adulţi, care au fost expuşi la traume în copilărie, nu au prezentat boli mentale 
la vârsta adultă. Aceşti autori au concluzionat că expunerea timpurie la traume, mai ales 
în cazul unui eveniment advers izolat, poate să fie contracarată de prezenţa altor factori 
de rezilienţă prezenţi în mediul imediat al copilului. În continuare, vom prezenta o serie de 
factori asociaţi cu un risc mai ridicat sau mai scăzut de a dezvolta simptome posttraumatice 
la copii şi adolescenţi. Aceştia pot fi grupaţi în trei mari categorii : 

a) factori specifici evenimentului traumatic ; 

b) factori personali ; 

c) factori posteveniment. 


Dintre factorii asociaţi evenimentelor trăite, gradul de expunere pare a fi cel mai 
important factor, urmat de severitatea expunerii şi proximitatea temporală a evenimentului 
traumatic (Wethington er al., 2008). Alţi autori au evidenţiat şi rolul proximităţii emoţionale 


(de exemplu, gradul în care ameninţarea sau pericolul este îndreptat asupra copilului sau 


asupra celor apropiaţi) şi al repetitivităţii expunerii (Marans, 2013). Într-un studiu care 
de traume interpersonale (traume 


a examinat efectele expunerii la mai multe tipuri 
cumulative) la copiii cu. vârste cuprinse între 8 şi 12 ani, s-a constatat că numărul diferitelor 
tipuri de experienţe a fost semnificativ asociat cu complexitatea simptomelor traumatice 
(Hodges er al ., 2013). În plus, natura traumei poate condiţiona manifestarea unor răspunsuri 


Posttraumatice (Salmon şi Bryant, 2002). 
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Din categoria factorilor personali putem menţiona vârsta şi sexul copilului, la Care se 
adaugă factorii de personalitate (Salmon şi Bryant, 2002). In dial gi cae Studiile 
arată că traumele timpurii au efecte pe o perioadă mai lungă (Thakar, Coffino şi ieberman, 
2013). În cadrul unui studiu, s-a arătat că acei copii care au trăit experienţa unui abuz 
fizic înainte de împlinirea vârstei de 5 ani prezentau un risc mai ridicat de a dezvolta 
probleme comportamentale comparativ cu copiii care au trăit această experienţă după 
această vârstă (Lansford er al., 2006). În schimb, există unele date ale cercetărilor Care 
susţin faptul că riscul de a dezvolta PTSD este mai ridicat la copiii Cu o vârstă mai mare, 
decât la cei mici (Boelen şi Spuij, 2013). În ceea ce priveşte genul biologic, studiile arată 
că, în general, fetele par să fie mai vulnerabile decât băieţii, deoarece există o probabilitate 
mai mare ca ele să manifeste simptome internalizate precum anxietate, depresie (Costello 
et al., 2003), PTSD (Boelen şi Spuij, 2013) şi disociere (Silberg, Stipic şi Taghizadeh, 
1997), în timp ce băieţii mai degrabă îşi vor externaliza trăirile (Card et al., 2008), de 
exemplu prin manifestarea unor probleme comportamentale (Salmon şi Bryant, 2002). În 
plus, din categoria factorilor sociodemografici, statutul socioeconomic scăzut este asocia 
atât cu problemele de internalizare, cât şi cu cele de externalizare în rândul tinerilor 
(Shanahan er al., 2008). Factorii de personalitate, în special emotivitatea, s-au arătat a 
fi predictori semnificativi ai problemelor de internalizare şi externalizare în rândul tinerilor 
(Muris şi Ollendick, 2005, pentru o trecere în revistă). Studiile indică faptul că un 
temperament dificil sau foarte emotiv la o vârstă fragedă este asociat cu simptome de 
internalizare (Caspi et al., 1995), probleme de atenţie, delincvență şi comportament 
agresiv (Gjone şi Stevenson, 1997). În comparaţie cu alte trăsături de personalitate, 
emotivitatea s-a dovedit a fi cel mai puternic predictor al problemelor comportamentale 
şi emoţionale (Gjone şi Stevenson, 1997) şi chiar al dezvoltării de simptome posttraumatice 
în urma unui eveniment traumatic (Zawadzki şi Popiel, 2012). Astfel, vulnerabilităţile 
preexistente, precum şi pierderea traumatică anterioară reprezintă factori de risc identificaţi 
în literatura de specialitate (Marans, 2013). 

Din categoria factorilor posteveniment, stilul de coping şi suportul familial au fost 
identificaţi în mod constant drept factori importanţi pentru o bună recuperare (Finkelhor, 
Ormrod şi Turner, 2007; Marans, 2013; Salter şi Stallard, 2008; Salmon şi Bryant, 
2002). În plus, stresul traumatic resimţit şi transmis de părinţi reprezintă un factor de 
risc pentru dezvoltarea stresului posttraumatic la copii sau adolescenţi (Wethington et al., 
2008). Astfel, capacitatea părinţilor şi a altor adulţi semnificativi de a face faţă experienţei 
traumatice reprezintă un predictor puternic al rezultatelor pozitive pentru copii, ulterioare 
trăirii unor evenimente traumatice. Prezenţa suportului social şi acordarea de asistenţă 
psihosocială, cât mai curând posibil după un eveniment traumatic, promovează recuperarea 
mentală şi fizică a copiilor (Hobfoll er al., 2007). Suportul social are un efect benefic 
general, indiferent de factorii de stres, deoarece oferă experienţe pozitive şi un sentiment 
de autovalorizare şi stabilitate în viaţa socială a copilului (Kraaij, Garnefski şi van Gerwen, 
2003). Studiile au constatat că diferite forme de suport social (din partea părinţilor versus 
a colegilor) pot avea diferite efecte asupra stării de bine (Stice, Ragan şi Randall, 2004). 
În cele din urmă, studiile arată că şi contextul mai larg, etnocultural, în care are loc 
recuperarea este un predictor semnificativ al apariţiei şi dezvoltării simptomelor posttraumatice 
(Kearney et al., 2010, pentru o trecere în revistă). 

Marans (2013) consideră că dintre toţi factorii de risc, doi sunt şi cei mai importanţi 
predictori ai rezultatelor posttraumatice : a) eşecul persoanelor care îi îngrijesc pe copii 
şi adolescenţi de a recunoaşte primejdia posttraumatică ; şi b) lipsa suportului social/ 


TRAUMA ÎN PERIOADA COPILĂRIEI ŞI ADOLESCENȚEI 119 


familial. Astfel, încercările de recuperare sunt mai dificile atunci când capacităţile 
părinţilor şi comunităţii întregi de adulţi de a oferi consiliere psihologică şi un climat de 
stabilitate emoţională, putere şi siguranță sunt perturbate (Marans, 2013). În acord cu 
aceste considerente, studii recente au arătat că armonia familială, prezenţa unor părinţii 
grijulii, menţinerea unei relaţii apropiate cu mama, lipsa bolilor mentale şi/sau a abuzului 
de substanţe printre membrii familiei directe, care locuiesc în aceeaşi casă, reprezintă 
factori de rezilienţă pentru copiii expuşi evenimentelor traumatice (Martin et al., 2014). 

În privinţa strategiilor de coping, studiile confirmă rolul lor protectiv împotriva 
apariţiei unor rezultate dramatice ca urmare a evenimentelor traumatice (Johnson et al., 
2011 ; Stratta et al., 2014). Deşi nu există evidențe foarte clare, în general copingul bazat 
pe probleme este un predictor mai puternic al stării de bine decât copingul bazat pe emoţii. 
Studiile care au folosit chestionare aplicate elevilor la orele de cursuri arată că strategiile 
de coping cognitiv precum învinuirea şi ruminaţiile sunt în relaţie directă, pozitivă cu 
depresia şi anxietatea la adolescenţi (Kraaij, Garnefski şi van Gerwen, 2003). Rolul 
strategiilor de coping, atât la copii, cât şi la adolescenţi şi adulţi, va fi discutat pe larg 
în capitolul 9. 


Partea a Ill-a 


EXPUNEREA INDIRECTĂ 
LA EVENIMENTE TRAUMATICE 


Capitolul 7 


Trauma indirectă - definiţie şi manifestări 


71. Aspecte generale 


Faptul că oamenii care interacționează în context profesional cu victime ale traumelor de 
diferite tipuri pot dezvolta propriile simptome de stres traumatic a fost analizat în literatura 
de specialitate într-o lucrare clasică a lui Sarah Haley (1974). În cadrul acestei lucrări, 
autoarea descrie modul în care ea însăşi a fost afectată de faptul că lucra cu veterani care 


început în 1978, când Figley a afirmat că a lucra în contextul psihoterapiei schimbă o 
persoană ; în acest fel, el a direcționat atenţia cercetătorilor dinspre client spre terapeut. 
Însă terminologia traumatizării indirecte a fost din ce în ce mai mult problematizată 
începând din 1990, când McCann şi Pearlman au propus termenul „traumă vicariantă” 
pentru a descrie efectele nefaste, de natură psihologică, comportamentală şi socială, care 
pot să apară la profesioniştii din domeniul sănătăţii care sunt expuşi indirect traumelor, 
prin intermediul activităţilor lor profesionale. Alţi autori s-au alăturat dezbaterilor pe 
această temă şi au adăugat propriile lor denumiri pentru a descrie fenomenul cunoscut sub 
denumirea de „traumă indirectă”. De exemplu, Danieli (1994) a propus termenul „contra- 
transfer traumatic” (apud Hafkenscheid, 2005). La rândul său, Pines (1993, apud Collins 
şi Long, 2003) a considerat că problematica lucrului cu persoane traumatizate poate fi 
simplu denumită „burnout”. Figley (1995b) a utilizat expresia „oboseală cauzată de 
compasiune”, în timp ce Munroe şi colaboratorii săi (1995) au adoptat denumirea „stres 
traumatic secundar” (apud Collins şi Long, 2003). Astfel, numeroase conceptualizări au 
fost oferite pentru a descrie impactul traumei asupra personalului din domenii care 
presupun oferirea ajutorului (Bride şi Walls, 2006), iar cercetătorii din domeniu nu au 
ajuns la un acord pentru a identifica un singur termen care să reflecte acurat răspunsurile 
care apar în încercarea de a oferi ajutor (Kadambi şi Ennis, 2004). Ceea ce au în comun 
aceşti termeni este faptul că pun accentul pe costurile implicate de grija pentru nevoile 
celorlalţi (Hernández, Engstrom şi Gangsei, 2010). Indiferent de conceptul utilizat, trauma 
indirectă reprezintă răspunsul unei persoane care a fost expusă la evenimente traumatice 
prin intermediul interacțiunii cu victime ale traumelor sau al ştirilor media. Acest fenomen 
a fost identificat la cei care, pe parcursul lucrului cu victime ale evenimentelor traumatice, 
devin ei înşişi victime ale stresului traumatic derivat din ajutorul oferit sau din intenţia de 
a ajuta persoane traumatizate (Collins şi Long, 2003; Heim, 2010). Prin natura muncii lor, 
aceste persoane sunt expuse direct şi indirect evenimentelor traumatice, mai frecvent decât 
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populaţia generală (Gershuny şi Thayer, 1999). Traumatizarea indirectă se poate manifesta 
atât prin intermediul interacțiunii directe cu persoane aflate în situaţii critice de viaţă, Cât 
şi prin intermediul descrierii unor traume, supervizării sau al citirii unor informaţii despre 
cazuri care implică suferinţa celorlalţi (Rosenbloom, Pratt şi Pearlman, 1995). 

Trauma nu trebuie să implice în mod necesar prezenţa unui eveniment major, catastrofic, 
Pentru persoanele care prezintă efecte indirecte ale traumelor, antecedentele pot reprezenta 
un efect cumulat care amplifică orice eveniment minor sau incident traumatic. În acord 
cu acest punct de vedere, stresul acumulat de-a lungul timpului conduce către O mal mare 
vulnerabilitate la traume. Consecințele negative ale expunerii la experienţe traumatice 
apar atunci când anumite răspunsuri personale duc la pierderea legăturilor profesionale 
dintre angajat şi client/pacient. Astfel, profesioniştii pot ajunge la neimplicare in munca 
lor, atunci când sentimentul de competenţă şi eficienţă este pus la îndoială ca urmare a 
reacţiilor traumatice indirecte (Hartman, 1995, apud Dunkley şi Whelan, 2006). 


7.2. Categorii profesionale afectate 


De-a lungul vieţii, toţi suntem expuşi la cel puţin un eveniment traumatic ; cu atât mai 
mult, expunerea la situaţii traumatice este mai frecventă la persoanele a căror profesie 
presupune oferirea de ajutor (Argentero şi Setti, 2011). Profesioniştii din diferite domenii, 
care lucrează cu persoane aflate în diferite situaţii critice, sunt adesea expuşi la descrieri 
ale evenimentelor traumatice, dovezi ale cruzimii umane sau ale abuzurilor de diferite 
tipuri şi la emoţiile puternice ale celor pentru care trebuie să intervină (Pearlman şi 
Saakvitne, 1995a). Constructul de traumă indirectă pare să aibă o aplicabilitate largă 
printre terapeuţi, dar a început să fie aplicat la o mare varietate de profesionişti care 
interacționează şi se implică emoţional în relaţiile cu beneficiarii serviciilor lor (Pearlman 
şi Saakvitne, 1995a). Pearlman şi Saakvitne declarau că „traumatizarea vicariantă poate 
afecta pe oricine care se implică în mod empatic în relaţia cu supraviețuitori ai traumelor - 
ziarişti, poliţişti, personal medical, gardieni din sistemul penitenciar, cercetători” (1995a, 
p. 281). Unii cercetători consideră că acest fenomen apare cel mai adesea la psihoterapeuţii 
care interacționează cu victime ale traumelor, însă admit faptul că poate fi întâlnit şi la 
alţi angajaţi din sistemul de sănătate sau la cei care salvează persoane aflate în situaţii 
critice (Shiri et al., 2010). Printre categoriile profesionale cel mai ades studiate se numără 
pompierii (Wagner, McFee şi Martin, 2009), asistenții sociali (Ben-Porat şi Itzhaky, 2009 ; 

Jankoski, 2010), poliţiştii (Huddleston, Paton şi Stephens, 2006 ; Severson şi Pettus-Davis, 

2013), angajaţii din domeniul sănătăţii şi medicinei de urgenţă (Duffy, Avalos şi Dowling, 

2014 ; Pearlman şi Mac lan, 1995). De asemenea, traumatizarea indirectă este un fenomen 
studiat la clinicienii care lucrează în domenii precum protecţia copiilor (Nelson-Gardell 

şi Harris, 2003), violenţa domestică sau abuzurile sexuale (Schauben şi Frazier, 1995; 

Slattery şi Goodman, 2009 ; Wies şi Coy, 2013) sau la preoţi (Hendron, Irving şi Taylor, 

2012, recenzie). Dacă stresul rezultat din expunerea repetată la durere şi suferință 


rămâne necontrolat, aceste persoane vor experimenta simptome ale traumatizării indirecte 
(Sabo, 2008). 
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13 Principalele concepte 


Edi 


13.1. Trauma vicariantă (VT) 


autorii descriu VT ca fiind „transformarea experienţelor int 


é AON | erne i 
iti rezultat al implicării empatice în relie od materia ale terapeutului, care 


apă lul traumatic al clientului” 


Traumatizarea vicariantă conduce la „prăbuşirea perspectivei despre lume a unei per- 
soane şi a credințelor despre viaţă” (Hicks, 1993, p. 15). Din perspectiva teoreticienilor VT, 
evenimentele stresante şi traumatice pot interfera cu schemele cognitive ale unei persoane 
cu privire la sine şi la ceilalţi, scheme ce reflectă identitatea, viziunea asupra lumii şi 
nevoile psihologice personale (McCann şi Pearlman, 1992b). Între persoană şi mediu, există 
o interacţiune dinamică prin intermediul căreia experienţele de viaţă dau formă schemelor, 
iar aceste scheme determină modul în care sunt percepute experienţele viitoare (Simon 
et al., 2005). Modificările schemelor cognitive se consideră a fi inevitabile şi ireversibile, 
ele reprezentând indicatorii de bază ai traumatizării vicariante. Deşi nu toate persoanele 
prezintă dificultăţi de natură emoţională sau simptome specifice stresului posttraumatic, 
se consideră că este imposibil ca modul de percepere a lumii, în general, să rămână 
neschimbat în contextul expunerii la evenimente traumatice (Pearlman şi Saakvitne, 1995). 

În continuare, vom prezenta câteva date ale cercetărilor empirice care susţin prezenţa 
traumei vicariante la persoanele expuse indirect evenimentelor traumatice. De exemplu, 
Johnson şi Hunter (1997) au studiat consilierii care lucrau cu victime ale abuzurilor 
sexuale. Comparativ cu grupul de control, participanţii au raportat un nivel mai ridicat 
al problemelor în ceea ce priveşte intimitatea, erau mai predispuşi să manifeste lipsă de 
putere şi prezentau mai multe schimbări negative ale atitudinilor şi credințelor generale. 
În mod similar, Iliffe şi Steed (2000) au arătat că terapeuţii care lucrau cu victime ale 
violenţei domestice se simțeau mai puţin siguri în lume, prezentau sentimente de lipsă de 
putere şi aveau o conştientizare ridicată a puterii de gen şi a controlului. În plus, cei doi 
cercetători au arătat că femeile terapeuţi, care nu erau implicate într-o relaţie de cuplu, 
aveau mai puţină încredere în bărbaţii pe care ajungeau să-i cunoască. In consecinţă, Iliffe 
$i Steed (2000) au concluzionat că mulți dintre angajații din domeniul consilierii violenței 
prezintă schimbări ale schemelor cognitive, în special ale celor referitoare la o 
siguranță şi putere. Cunningham (2003) a comparat modificările schemelor cognitive la 
terapeuţii care tratează victime ale abuzurilor sexuale şi la cei care lucrează cu persoane 
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bolnave de cancer şi au identificat diferențe semnificative intre aceste grupe. Terapeujii 
care lucrează cu clienţi care au fost victime ale abuzurilor sexuale raportează mai Multe 
scheme cognitive disfuncţionale in sfera siguranței altora, increderii în ceilalți, stimęj 
pentru cei din jur şi siguranţei proprii. Kadambi şi Truscott (2003) au comparat, de 
asemenea, terapeuţii care lucrează cu victime ale abuzurilor sexuale şi clienţi care suferă 
de cancer, dar a adăugat şi un al treilea grup de comparaţie, compus din terapeuţi care 
lucrează cu clienţi care au diferite probleme in viaţa de zi cu zi, însă nu prezintă g 
experienţă de natură traumatică. Terapeuţii care lucrează cu victime ale abuzurilor 
raportează un nivel mai ridicat al scorurilor la scala de evaluare a schemelor cognitive 
disfuncţionale, comparativ cu celelalte două categorii profesionale, în timp ce terapeuţii 
care desfăşoară practică generală au raportat un nivel mai ridicat al scorurilor decât 
terapeuţii care lucrează cu persoane bolnave de cancer. 


7.3.2. Stresul traumatic secundar (STS) 


Figley (1983) a definit trauma secundară ca pe un disconfort emoţional experimentat de 
persoanele care interacționează adesea cu supraviețuitori ai traumelor, în special cu membri 
ai familiei (apud Jenkins şi Baird, 2002). În 1995, el a introdus termenul „stres traumatic 
secundar” (STS) pentru a descrie comportamentele şi emoţiile ce rezultă din ajutorul sau 
dorinţa de a ajuta persoane traumatizate. Figley defineşte STS ca reprezentând „emoţiile 
şi comportamentele naturale, consecvente, care rezultă din luarea la cunoştinţă a unui 
eveniment traumatic experimentat de către o persoană semnificativă. Este stresul ce rezultă 
din ajutorul oferit sau din dorinţa de a ajuta persoane traumatizate sau aflate în suferinţă” 
(Figley, 1995b, p. 10). Stresul traumatic secundar reprezintă o consecinţă naturală a 
activităţilor de îngrijire, un proces care implică două persoane, una dintre ele fiind expusă 
direct situaţiei traumatice, iar cealaltă fiind afectată de experienţele traumatice ale celei dintâi. 
STS este un răspuns natural, dar dacă rămâne netratat poate conduce la un stres semnifi- 
cativ clinic (Figley, 1995b). Bazat pe diagnosticul PTSD, simptomele includ reexperimen- 
tarea, evitarea sau amorţeala amintirilor şi excitabilitatea persistentă (Figley, 1995b). 
Aşadar, STS este definit ca o formă de PTSD în care simptomele sunt asemănătoare, dar 
etiologia se plasează în cadrul relaţiei empatice cu clienţii traumatizaţi (Figley, 1995c). 
Figley (1995) enumeră patru aspecte care expun profesioniștii la risc crescut de dezvoltare 
a stresului traumatic secundar : 


1. Empatia celor care lucrează cu victime ale traumelor. 

2, Evenimente traumatice personale. 

3. Traumele personale nerezolvate, care vor fi activate de traumele similare ale clienţilor/ 
pacienţilor. 

4. Traumele copiilor, care sunt cele mai provocatoare pentru persoanele care îi îngrijesc. 


7.3.3. Oboseala compasiunii 


Joinson (1992) a studiat natura burnout-ului la asistentele medicale şi, pornind de la aceste 
cercetări, a propus termenul „oboseală cauzată de compasiune” (apud Collins şi Long, 
2003). Acest termen îşi are rădăcinile în noţiunea abstractă de compasiune. Webster’s 
Encyclopedia (1989, p. 299, apud Collins şi Long, 2003) defineşte compasiunea ca pe 
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ii sentiment de simpatie profundă şi de preocupare pentru a 
sentiment însoțit de o dorinţă puternică de a anihila durerea sau de a-i elimina cauza. 

Figley (1995b) superează Că termenul „oboseală cauzată de compasiune” poate fi 
folosit câ o alternativă la „Stres traumatic secundar”, simptomele fiind asemănătoare 
(simptome de evitare, intruziuni şi hiperactivism similare celor trăite de victimele directe 
ale traumelor, la care se adaugă epuizare emoţională, neajutorare şi izolare ; Figley. 1995a, 
1995b). El defineşte acest concept drept o consecință naturală de natură emoțională şi 
comportamentală a evenimentelor traumatice experimentate de alte persoane semnificative. 
Ín timp, a dezvoltat conceptul şi, mai târziu, l-a descris ca pe „alăturarea dintre stresul 
traumatic, Stresul traumatic secundar şi stresul cumulat/burnout în viaţa profesioniştilor 
care ajută sau a altora care oferă servicii de îngrijire” (Figley, 2002, p. 124. apud 
Hernandez, Gangsei şi Engstrom, 2007). Utilizând acest termen ca bază pentru teoretizările 
ulterioare, Figley (1995b) a susţinut că oboseala cauzată de compasiune este o consecinţă 
naturală a interacțiunii cu persoanele care au trăit experienţe critice de viaţă. În serviciile 
de sănătate mentală, acest tip de oboseală se dezvoltă ca rezultat al expunerii la experienţele 
pacienţilor şi al empatiei pe care angajaţii o manifestă în interacţiune cu aceştia. 

Aşa cum am amintit, termenul „oboseală provocată de compasiune” este adesea folosit 
alternativ cu „stresul traumatic secundar” (Salston şi Figley, 2003). O sinteză a definiţiilor 
oferite termenului „oboseală cauzată de compasiune” evidenţiază faptul că acesta poate 
fi utilizat simultan alături de termenul „stres traumatic secundar” (Collins şi Long, 2003). 
Când aceşti termeni sunt utilizaţi diferit, se sugerează faptul că STS poate fi aplicat la 
mai multe categorii de persoane, în timp ce oboseala compasiunii se referă exclusiv la 
acele persoane ale căror profesii presupun acordarea ajutorului (de exemplu, asistenţi 
sociali, medici etc.) (Elwood er al., 2011). 


lte persoane aflate în suferinţă, 


7.3.4. Delimitări conceptuale 


VT, STS şi oboseala compasiunii sunt forme ale stresului ocupaţional indirect care pot 
afecta persoanele ce lucrează cu victime ale situaţiilor critice de viaţă. Apar însă câteva 
dificultăţi în interpretarea terminologiei asociate stresului generat de mediul de lucru, 
datorită faptului că de-a lungul timpului au fost utilizate diferite concepte, nediferenţiat, 
ca reprezentând acelaşi fenomen (Sinclair şi Hamill, 2007). Intre aceşti termeni există 
similarități, suprapuneri şi interacțiuni, dar sunt şi diferenţe perceptibile (Pearlman şi 
Saakvitne, 1995; Sabin-Farrell şi Turpin, 2003). Deşi termenii sunt adesea utilizaţi fără 
a se face diferenţă între ei (Jenkins şi Baird, 2002), vom oferi o prezentare a asemănărilor 
şi deosebirilor în vederea unei mai bune clarificări a conceptelor. 


1. VI şi STS. VT şi STS sunt două concepte care au dominat literatura de specialitate 
din ultimii 15 ani, cu privire la stresul traumatic. Ambele denumesc fenomene care se 
dezvoltă ca urmare a interacțiunii empatice cu persoane aflate în situaţii dificile (Figley, 
1995a, b; McCann şi Pearlman, 1990b). Legătura dintre concepte a fost identificată de 
unii autori prin faptul că intensitatea VT creşte de-a lungul timpului prin intermediul 
contactului repetat cu clienţii traumatizaţi şi poate produce simptome ale STS la practicieni 
(Figley, 1995a, b; Pearlman şi Mac lan, 1995; Pryce, Shackelford şi Price, 2007). Mai 
mult, în concepţia unor autori, STS şi VT se referă la acelaşi fenomen observabil : 
schimbările intervenite la un terapeut sau la alte categorii profesionale care interacționează 
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cu persoane ce se recuperează în urma unui eveniment traumatic (Baird şi Jenkins, 2003), 
Însă, spre deosebire de VT, STS presupune o atenţie limitată acordată contextului, 
limitându-se la simptomele observabile (Gamble, 2002, apud Dunkley şi Whelan, 2006), 
VT implică luarea în considerare a persoanei ca întreg şi plasează simptomele observabile 
în context (Pearlman şi Saakvitne, 1995b). | ; | | 
Deşi ambele concepte au fost dezvoltate datorită impactului pe care îl are interacțiunea 
cu persoanele care au trăit o traumă şi ambele includ o componentă similară de simptome 
specifice PTSD, ceea ce sugerează o corelaţie moderată spre ridicată între ele, se considera 
că VT şi STS diferă în patru mari domenii (Hernandez, Gangsei şi Engstrom, 2007) : 


Concentrarea pe simptomatologie vs teorie. McCann şi Pearlman (1990a) accentuează 
aspectele teoretice care stau la baza VT, văzând fenomenul ca un proces al schimbărilor 
autopercepute, având la bază o teorie interactivă, constructivistă a autodezvoltării, Care 
explică impactul traumelor asupra dezvoltării psihologice a persoanei, adaptării, credințelor, 
schemelor, valorilor şi identităţii sale şi mai puţin asupra simptomelor (Sabin-Farrell Şi 
Turpin, 2003). Figley (1995b) a descris stresul traumatic secundar prin intermediul 
modelului transmiterii traumelor, care plasează în centru empatia şi expunerea la materiale 
traumatice. Acest model a rezultat din cercetările în domeniul stresului traumatic, relaţiilor 
interpersonale şi epuizării profesionale, însă teoreticienii STS pun accentul mai mult pe 
simptomatologie, pe aspectele observabile. 


Natura simptomelor (reacții observabile vs schimbări profunde în gândire). VT se 
defineşte în principal prin schimbările cognitive ale celor cinci nevoi psihologice principale : 
siguranţă, încredere, stimă, control şi intimitate (Jenkins şi Baird, 2002; McCann şi 
Pearlman, 1990b), în timp ce STS implică simptome observabile specifice PTSD (Figley, 
1995a). VT include şi răspunsuri de evitare, imagini intruzive şi hiperactivism, dar le 
consideră în contextul schimbărilor schemelor cognitive (Pearlman şi Saakvitne, 1995b). 
Aşadar, McCann şi Pearlman (1990a) iau în considerare simptomele observabile ale acestei 
tulburări, dar accentuează mai degrabă conţinutul decât intensitatea în contextul schimbărilor 
profunde ale sistemului de credinţe. Deşi Figley (1995b) recunoaşte schimbările cognitive 
care apar În urma confruntării cu situații traumatice, simptomele specifice PTSD, cu 


debut rapid, sunt centrale. STS presupune un accent mai scăzut acordat contextului şi 
etiologiei (Peariman şi Saakvitne, 1995b). 


Populaţia relevantă. Figley (1983) a identificat pentru prima dată trauma secundară 
la supraviețuitori ai abuzurilor sexuale şi rudele apropiate ale veteranilor de război (Jenkins 
şi Baird, 2002). McCann şi Pearlman (1990a, 1990b), precum şi Pearlman şi Saakvitne 
(1995a) au fost interesaţi de impactul traumelor asupra profesioniştilor din domeniul 
sănătăţii mentale, în special asupra celor care lucrează cu supraviețuitori ai incestului sau 
abuzurilor din copilărie. Deşi iniţial existau diferenţe în privinţa populaţiei studiate, cu 
ajutorul căreia s-au dezvoltat cele două concepte, ulterior aceste diferenţe au fost estompate 
datorită faptului că ambele au fost extinse pentru a se aplica unei game largi de persoane 
care interacționează sau oferă servicii directe supravieţuitorilor traumelor, precum consilieri 
din domeniul violenţei domestice (Slattery şi Goodman, 2009), personal medical (Buurman 


et al., 2011), specialişti din domeniul sănătăţii mentale (Figley, 1995a, 1995b; Shalvi er al., 
2011) şi chiar din educaţie (Hatcher et al., 2011). 


Expunerea critică la situaţii traumatizante. NT rezultă din expunerea cumulativă la 
situații traumatizante, de-a lungul timpului (McCann şi Pearlman, 1990a), în timp c€ ° 
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re severă la un singur caz poate cond , 
expui uce la simptome al i 
e STS (Figley, 1995b ; 


' qalloran şi m j 2000). 
ntr-un stu iu realizat în scopul clarificării di 

n i Baird (2002) ai că VT şi STS n o două concepte, 
5 riveşte accentul pus pe simptomatologia emoţională/soci îi . a i: 
diferă empiric prin instrumentele folosite pentru evaluare Există A îi a A 
dintre instrumentele de măsură nu poate fi redus la celălat | “pina lare ca. nl) ujip 
concepte sunt puternic corelate, datorită asemănărilor Arel mio celor două 
faptul că ele reprezintă conținuturi diferite : disconfort emoțional e, dar se susține totuşi 
cognitive pentru VT (Jenkins şi Baird, 2002; Jenkins et al Rd STS şi modificări 
practic. utilizarea simultană a instrumentelor de evaluare a celor k îi i vroee 
distingerea persoanelor care prezintă în principal modificări edk i k ga p i 
in mod deosebit manifestări de natură emoţională ca urmare a activită io: ale at 
gesfăşurate (Jenkins şi Baird, 2002). Insă, în ciuda delimitărilor teoretice i cere, ii si 
a literaturii de specialitate cu privire la VT şi STS arată că există o d unere eat ta 
bilă a acestor concepte (Larsen, Stamm şi Davis, 2002), iar diferenjele conceptuale 
sunt intotdeauna susţinute de cercetările empirice (Adams, Matto şi Harrin i 2001 ; 
gaird şi Jenkins, 2003 ; VanDeusen şi Way, 2006). ai j 


2. VT şi oboseala cauzată de compasiune. La fel ca VT, oboseala cauzată de compasiune 
este mai frecventă la persoanele care lucrează cu supraviețuitori ai traumelor. Ambele 
concepte încearcă să explice stresul rezultat din ajutorul sau intenția de a oferi ajutor 

rsoanelor suferinde. Spre deosebire de VT, care se consideră a fi o consecință inevitabilă 
ruluj cu persoane care au trăit diferite evenimente stresante, oboseala 


cauzată de compasiune este conceptualizată ca o consecință așteptată, tratabilă şi care 
poate fi prevenită a lucrului cu persoane traumatizate (Figley, 1995b). Figley (2005) 
evidenția faptul că „oboseala provocată de compasiune este o parte integrală a experienţei 
raumei vicariante”. Traumatizarea vicariantă este multidimensională, spre deosebire de 
oboseala cauzată de compasiune sau de alte concepte din aria stresului traumatic, şi vizează 


aspecte mai profunde şi mai ample ale experienţelor umane. 


Şi ireversibilă a luc 


mpasiunii) şi epuizarea profesională (burnout). 


3. Trauma indirectă (VI, STS, oboseala co 
epuizare profesională sunt într-o 


Deşi conceptele de VT, STS, oboseală a compasiunii şi 
oarecare măsură asemănătoare (McCann şi Pearlman, 1990b; Pearlman şi Saakvitne, 
19952; Schauben şi Frazier, 1995), pot fi identificate şi diferenţe notabile in ceea ce 
priveşte conţinutul lor (Pearlman şi Saakvitne, 1995b; Schauben şi Frazier, 1995). 
Burnout-ul se referă la tensiunea psihologică pe care o implică lucrul cu populaţiile 
dificile, precum şi la starea de ob i/sau apatie care rezultă (Figley, 1995b; McCann 


oseală şi 
şi Pearlman, 1990b). Spre deosebire de VT, STS şi oboseala compasiunii, concepte care 
sunt specifice celor care lucrează burnout-ul poate afecta orice 


cu clienţi traumatizaţi, 

categorie profesională. Simptomele pot include diminuarea entuziasmului, a energiei 
emoționale şi interesului pentru activităţile profesionale, depresie, cinism, plictiseală, 
descurajare, epuizare emoţională, depersonalizare, lipsa compasiunii şi reducerea senti- 
mentului de împlinire profesională (McCann şi Pearlman, 1990; Neumann şi Gamble, 
1995). Burnout-ul se poate asocia cu disconfortul intens şi evitarea experienţelor stresante, 
dar de obicei nu conduce la experienţe intruzive sau la hi 


peractivitate, caracteristice răspun- 
surilor la traume. Fenomenul de burnout poate fi aplicat şi celor care interacționează cu 
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persoanele expuse situaţiilor traumatice (McCann şi Pearlman, 1990b) , deşi i este Specify 
acestei categorii profesionale. Simptome similare pot să apară şi în re | traumatizat 
indirecte, dar chiar şi în cazul unor simptome similare, efectele potenţia e ale activităţi, 
desfăşurate cu persoane care prezintă o traumă par să fie distincte de pa: apar în 
contextul activităţilor cu alte categorii de persoane (McCann şi Pearlman, 1990 ; 9) Hallora 
şi Linton, 2000; Schauben şi Frazier, 1995). În plus, spre deosebire de trauma indirecta 
în special de VT, epuizarea profesională este considerată adesea a fi o consecinţă temporala 
şi care poate fi prevenită a sarcinilor de muncă (Maslach, Jackson şi Leiter, 1996). Deşi 
experienţa traumei indirecte poate cuprinde anumite caracteristici ale epuizării Profe. 
sionale, ea implică şi manifestări emoționale şi comportamentale ale stresului traumatic, 
care sunt absente în cazul epuizării profesionale (McCann şi Pearlman, 1990b ; Pearlman 
şi Saakvitne, 1995a). | Ă 

Trauma indirectă şi burnout-ul diferă şi prin faptul că acesta din urmă este în strânsă 
legătură cu sentimentul de a fi suprasolicitat şi depăşit de problemele profesionale, în 
timp ce reacţiile traumatizării indirecte sunt asociate experienţelor traumatice speci fice 
ale celorlalţi, care nu implică suprasolicitare (Trippany, White Kress şi Wilcoxon, 2004), 
Pearlman şi Mac lan (1995) afirmă că „traumatizarea vicariantă merge dincolo de burnou 
prin adaptarea informaţiilor la propria viaţă a celui care ajută” (p. 280). Expunerea 
repetitivă la poveşti traumatice poate produce simptome care le depăşesc ca intensitate Şi 
variaţie pe cele care rezultă din expunerea la un singur incident traumatic. Ca şi în cazul 
traumei vicariante, stresul acumulat de-a lungul timpului conduce la burnout, dar nu 
presupune în mod necesar implicarea unor persoane care trec prin situaţii critice. 

În concluzie, susţinătorii traumei indirecte argumentează că burnout-ul nu reflect 
acurat şi suficient schimbările interne, profunde şi simptomele stresului traumatic pe Care 
terapeuţii le pot experimenta ca o consecinţă a activităţii lor (McCann şi Pearlman, 1990a 
Schauben şi Frazier, 1995). Efectele burnout-ului se consideră a fi limitate la contextul 
profesional, în timp ce efectele traumei indirecte se extind în afara locului de muncă, în 
toate domeniile vieţii (Kadambi şi Ennis, 2004). McCann şi Pearlman (1990b) afirmă că, 
pentru terapeuţii din domeniul traumatologiei, simptomele burnout-ului pot reprezenta 
rezultatul final al expunerii continue la material traumatic care nu poate fi asimilat. 


4. Trauma indirectă şi contratrunsferul. Noţiunea de contratransfer ca mecanism 
defensiv inconştient a fost definită ca o reacţie emoţională a terapeutului, un proces prin 
care terapeutul se vede pe el însuşi în locul clientului, identificându-se cu el sau confundând 
propriile sale nevoi cu cele ale clientului (Corey, 1991; apud Collins şi Long, 2003). 
Stamm (1997) a făcut distincţia dintre contratransfer şi trauma indirectă. Contratransferul 
se defineşte prin reacţiile terapeuţilor la situaţiile clienţilor, în timp ce trauma indirectă 
rezultă din lucrul cu victime ale traumelor. Ultimul aspect conduce la mai multe schimbări 
ale valorilor, credințelor şi comportamentelor la angajaţii care lucrează în contexte ce 
presupun expunerea la suferinţele celor din jur (apud Collins şi Long, 2003). Literatura 
cu privire la contratransfer oferă un cadru important pentru înţelegerea traumatizării 
indirecte (Neumann şi Gamble, 1995; Pearlman şi Saakvitne, 1995a). Pe măsură ce 
clienţii descriu detaliile traumei suferite, terapeuţii pot experimenta o stare asemănătoare 
de frică, durere şi neajutorare. Aceste reacţii pot deveni intruzive, repetitive şi disruptive. 
Conceptul de „traumă indirectă” este mai larg decât contratransferul şi nu reprezintă doar 
o caracteristică a profesioniştilor, ci şi a situaţiei. Contratransferul se referă la reacţiile 
emoţionale ale consilierilor/terapeuţilor la situaţiile clienţilor, ca rezultat al experienţelor 
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Sinele terapeutului reprezintă 
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| - pe măsură ce un terapeut experimentează o 
creştere a nivelului de traumatizare vicariantă, răspunsurile sale contratransferenţiale devin 


mai puternice şi/sau mai puţin accesibile conştiinţei” (pp. 33-34). 

În opinia unor autori, impactul lucrului cu clienţii traumatizaţi asupra terapeuţilor 
poate fi cel mai bine înţeles prin investigarea VT (Dunkley şi Whelan, 2006). De 
asemenea, McCann şi Pearlman (1990) sugerează că VT este singurul Coast au diferit 
de celelalte. La rândul lor, Pearlman şi Saakvitne (1995a) susţin că teoretizările cu privire 
la burnout sau la oboseala cauzată de compasiune sunt limitate prin faptul că ele doar 
oferă descrieri ale simptomelor prezente şi nu iau în considerare schimbările interne care 
survin. Constructul de VT, bazat pe teoria constructivistă a autodezvoltării, oferă un cadru 
pentru înţelegerea etiologiei experienţelor şi este răspunzător de variaţia răspunsurilor la 


profesionişti care lucrează cu persoane expuse traumelor de diferite tipuri (McCann şi 
Pearlman, 1990b). 


7.4. Manifestări specifice traumei indirecte 


În acord cu Sexton (1999), simptomele victimelor indirecte ale evenimentelor traumatice 
sunt similare cu cele prezente la victimele directe. Trauma indirectă descrie schimbările 
profunde şi permanente în ceea ce priveşte modul în care persoanele gândesc, simt sau 
se comportă în relaţiile cu ceilalţi şi cu ele însele, ca rezultat al expunerii şi al legăturii 
empatice cu situaţiile traumatice ale clienţilor/pacienţilor lor (McCann şi Pearlman, 
1990b ; Pearlman şi Saakvitne, 1995a). Cu alte cuvinte, starea mentală patologică asociată 
traumei poate fi transmisă în mod indirect de la victimă la salvator. Astfel, chiar dacă nu 
se cunoaşte personal victima traumei, se realizează o conexiune umană între ea şi cei care 
interacționează cu aceasta, iar prin intermediul acestei conexiuni, reacţiile la stres sunt 
transmise de la victima directă la cei care sunt numiţi victime indirecte (Hicks, 1993). 
Simptomele traumatizării indirecte sunt adesea neobservate şi pot fi neaşteptate. Acestea 
sunt de natură fizică, emoţională şi comportamentală, incluzând perturbarea cadrului de 
referinţă, schimbări în ceea ce priveşte „identitatea, perspectiva asupra lumii şi Cea 
tatea (...) afectarea toleranţei, nevoilor psihologice fundamentale, credințelor iaca 
privire la sine şi la alţii, relaţiilor interpersonale, aenor pir Dalh Aea 
fizică în lume” (Pearlman şi Saakvitne, 1923a, P. 280). Trauma E p Ca 
tizată ca implicând „schimbări profunde în ceea ce priveşte aspectele Sa aa 
peutului” (Pearlman şi Saakvitne, 1995b, p. 152), ce presupun cogniţii, intimitatea p 
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sistemul memoriei şi credințele despre lume (Baird şi Kracen, 2006; Way, VanDeusen și 
Cottrell, 2007). SPor x 

În literatura de specialitate cu privire la trauma uid tu a 
Collins şi Long, 2003 ; Lerias şi Byrne, 2003 ; Sabin-Farrell ŞI urpin, dt Malele 
implicaţii ale activităţii profesionale care presupun interacţiunea cu eveni. 
mentelor traumatice sunt încadrate în trei domenii majore : 


a) scheme cognitive disfuncţionale ; 
b) simptome specifice PTSD ; 
c) dificultăți interpersonale. 


Cercetările cu privire la aceste categorii de simptome au avut în vedere în principal 
prezenţa schemelor cognitive disfuncţionale şi a simptomelor similare sii (Kadamb; 
şi Truscott, 2003 ; Pearlman şi Mac lan, 1995; Schauben şi Frazier, 1995; Varra et al., 
2008). Foarte puține cercetări au abordat modificările în domeniul relațiilor interpersonale, 
ca urmare a expunerii indirecte la evenimente traumatice (Sabin-Farrell şi Turpin, 2003), 
În continuare, vom discuta pe rând despre primele două categorii de simptome. 


7.4.1. Scheme cognitive disfuncţionale 


Welburn şi colaboratorii săi (2002) consideră că „schemele sunt structuri cognitive de bază 
care ajută la medierea şi organizarea experienţelor proprii (filtre-ale realităţii)” (p. 519). 
La rândul lor, Beck, Emery şi Greenberg (2005) definesc schemele ca fiind „componente 
structurale de bază ale organizării cognitive (...) utilizate pentru a denumi, clasifica, 
interpreta, evalua şi acorda sens obiectelor şi evenimentelor” (pp. 54-55). Schemele sunt 
„manifestări cognitive ale nevoilor noastre psihologice” (McCann şi Pearlman, 1990b, 
p. 137). În dezvoltarea constructului de VT, McCann şi Pearlman (1990a) au susținut 
faptul că lumea cognitivă a unei persoane poate fi modificată ca urmare a expunerii la 
materialul traumatic al clientului. Expunerea la materiale traumatice schimbă schemele 
cognitive cu privire la sine şi la ceilalți în cinci domenii majore, care reprezintă aspecte 
psihologice relevante în contextul traumatologiei : încredere, siguranţă, control, stimă şi 
intimitate (Pearlman şi Saakvitne, 1995a). Astfel, persoanele îşi pot schimba perspectiva 
asupra lumii, ajungând să o considere periculoasă, amenințătoare, răuvoitoare. McCann 
şi Pearlman (1990b) consideră că „trauma poate conduce la o modificare a acestor scheme 
şi astfel modul unic în care este trăită depinde parţial de schemele care sunt centrale sau 
saliente pentru individ” (p. 137). Aşadar, traumatizarea vicariantă apare atunci când o 
persoană este afectată într-un mod strâns relaţionat cu experienţa sa de viaţă şi cu nevoile 
sale psihologice (McCann şi Pearlman, 1990b). De-a lungul timpului, studiile au arătat 
că modificarea schemelor cognitive a apărut cu precădere în următoarele arii: siguranţa 
proprie (Cunningham, 2003 ; Pearlman şi Mac Ian, 1995), stima pentru ceilalţi (Cunningham, 
2003 ; Schauben şi Frazier, 1995), increderea în sine, stima de sine, intimitatea personală 
(Pearlman şi Mac lan, 1995), încrederea în ceilalţi (Pearlman şi Maclan, 1995; VanDeusen 
şi Way, 2006) şi intimitatea interpersonală (Bober şi Regehr, 2005: Pearlman şi Maclan, 
1995; VanDeusen şi Way, 2006). De asemenea, credinţele spirituale pot fi schimbate, 


inclusiv sensul vieţii (McCann şi Pearlman, 1990b: Pearlman şi Saakvitne, 1995a; 
Rosenbloom, Pratt şi Pearlman, 1995). 
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1 4.2. Simptome specifice stresului posttraumatic 


conform DSM -V, PTSD se poate dezvolta în patru moduri: a) direct, prin expunerea 

rsonală şi directă la un eveniment traumatic (de exemplu, violenţă extremă sau abuz 
sexual); b) indirect, fiind martor al unui eveniment traumatic care implică moartea, 
prejudiciul sau suferinţa unei alte persoane, în general necunoscute ; şi c) prin aflarea 
despre un eveniment traumatic care a fost trăit de un membru al familiei sau de un prieten 
apropiat : d) prin expunere repetată la detalii aversive ale evenimentelor traumatice 
„American Psychiatric Association, 2013). Astfel, se consideră că persoanele expuse 
indirect evenimentelor traumatice pot dezvolta şi simptome compatibile cu criteriile PTSD 
Pearlman şi Saakvitne, 1995a şi b). Aceste simptome (gânduri şi imagini intruzive, 
simptome de evitare şi hiperactivism) nu durează mai mult de câteva săptămâni sau luni, 
dar „anumite efecte emoţionale pot persista ani de zile” (Kleespies şi Dettmer, 2000. p. 
1357). Deşi stresul posttraumatic la persoanele care au fost indirect expuse experienţelor 
traumatice nu este la fel de intens precum PTSD, acesta are efecte semnificative asupra 
funcţionării generale a unei persoane (Lerias şi Byrne, 2003). 

Cercetările empirice realizate de-a lungul timpului confirmă faptul că stresul cumulat 
datorat expunerii indirecte la evenimente traumatice poate conduce la un profil unic de 
simptome specifice PTSD (Adriaenssens, De Gucht şi Maes, 2012; Ben-Zur, Gil şi 
Shamshins, 2012 ; Mills er al., 2012). Astfel, putem vorbi despre simptome de reexpe- 
rimentare (de exemplu, flashbackuri, coşmaruri), evitare şi amorţeală emoţională (de 
exemplu, limitarea afectelor, evitarea indiciilor care amintesc de un anumit eveniment 


traumatic întâlnit) şi hiperactivism (de exemplu, răspuns exagerat de tresărire, dificultatea 
de a dormi) (Day, Bond şi Smith, 2013). 


ar- re m a 


7.5. Efectele manifestărilor traumei indirecte 
asupra calității vieții 


Consecințele traumei indirecte la persoanele care lucrează în domeniul traumatologiei 
sunt similare cu cele prezente la victimele directe, dar la niveluri subclinice (Pearlman 
şi Saakvitne, 1995a). Există şi cercetări care indică faptul că între 5 şi 15% dintre persoane 
experimentează răspunsuri specifice traumatizării indirecte la nivel clinic (Adams şi Riggs, 
2008 ; Kadambi şi Truscott, 2003). De asemenea, multe dintre cercetările care au avut 
in vedere impactul potenţial al locului de muncă asupra calităţii vieţii au arătat că, în 
timp ce estimările apariţiei PTSD în cadrul populaţiei generale variază între 1 şi 3%, 
incidenţa acestei tulburări la persoanele care lucrează în cadrul serviciilor medicale şi 
sociale este între 10 şi 21% (Clohessy şi Ehlers, 1999). Studiile cu privire la STS şi VT 
au în vedere modul în care situaţiile traumatice întâlnite la locul de muncă pot afecta viaţa 
personală a angajaţilor, relaţiile, sistemul de credinţe şi reţelele sociale, precum şi 
activităţile profesionale (Sabin-Farrell şi Turpin, 2003). Teoria constructivistă a auto- 
dezvoltării susţine că acest proces psihologic este dureros şi poate avea un impact profund 
ŞI de durată asupra identităţii, emoţiilor, relaţiilor, vieţii interpersonale şi capacităţii de 
â-ŞI satisface propriile nevoi psihologice de bază (Simon et al., 2005). În prezent, literatura 
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uma indirectă ca pe o provocare 
presupun acordarea ajutorului în 
dară este un aspect inerent al] 
a implicaţii negative 


de specialitate în domeniu recunoaşte în mod clar tra 
semnificativă pentru cei care lucrează în profesiile ce 
situaţii critice. Datorită naturii activităţii, trauma secun 
acestor profesii. Mai mult, dacă nu este corect abordată, ea poate ave 
atât asupra vieţii personale, cât şi asupra celei profesionale. 

Efectele traumei indirecte asupra performantelor profesionale. Potrivit cercetărilor, 
trauma indirectă conduce de multe ori la o performanţă problematică la locul de muncă 
şi la ineficiență (Slatten, Carson şi Carson, 2011 ; Van Bogaert et al., 2010). In special, 
traumatizarea indirectă interferează cu capacitatea unei persoane de a fi empatică, iar 
acest lucru afectează capacitatea de a identifica şi de a aborda în mod clar problemele 
celor din jur. În plus, simptomele traumelor secundare, cum ar fi imaginile intruzive şi 
evitarea, conduc la interacțiuni inadecvate sau relaţii ineficiente cu clienţii/pacienţii. 
Trauma indirectă poate avea impact şi asupra capacităţii de a menţine limitele corespun- 
zătoare, de a face evaluări detaliate şi de a lua decizii cu privire la tratamentul sau la 
evoluţia tratamentului. În cele din urmă, traumele secundare limitează capacitatea unui 
profesionist de a se angaja în analiză de sine şi reflecţie, iar acest lucru este posibil să 
interfereze cu capacitatea sa de a distinge între nevoile şi sentimentele personale şi cele 
ale clientului/pacientului. Ca rezultat, clinicienii pot evalua clienţii pe baza propriilor lor 
nevoi şi experienţe (Figley, 1995c). Unele studii empirice au arătat că terapeuţii care 
prezentau STS şi credinţe cognitive disfuncţionale au raportat că prezintă riscul de a le 
face rău clienţilor lor, printr-o atitudine non-empatică faţă de aceştia, prin ruperea 
legăturilor (Neumann şi Gamble, 1995), învinovăţirea clienţilor (Astin, 1997), judecăţi 
profesionale eronate (Bride, Radey şi Figley, 2007), cum ar fi diagnosticarea greşită, 
organizarea deficitară a planurilor de intervenţie sau utilizarea unor terapii incomplete 
(Pearlman şi Saakvitne, 1995a). 


Efectele traumei indirecte asupra abandonului profesional. Rata de absenteism şi 
abandon profesional este o altă preocupare în acest context, cu impact nu doar asupra 
costurilor de recrutare şi formare, ci şi asupra calităţii şi eficienţei serviciilor oferite. 
Potrivit cercetărilor, simptomele traumei indirecte pot conduce la dificultăţi mai mari 
legate de sănătatea fizică şi psihică, dificultăţi care sunt adesea asociate cu creşterea 
absenteismului în rândul angajaţilor. In concordanţă cu aceste puncte de vedere, unele 
studii au raportat că scorurile STS au fost corelate negativ în mod semnificativ cu intenţia 
participanţilor de a profesa pe viitor în acelaşi domeniu (Bride, Radey şi Figley, 2007; 
Duffy, Avalos şi Dowling, 2014). 


Efectele traumelor indirecte asupra legăturilor sociale. Deşi trauma indirectă este 
asociată în principal cu probleme la locul de muncă, simptomele traumei secundare au, 
de asemenea, implicaţii asupra vieţii personale a unui individ. Ea poate perturba şi interfera 
cu relaţiile interpersonale, interferenţă care declanşează conflicte maritale şi relaţii 
problematice între părinţi şi copii. În multe cazuri, persoanele care au experienţa trauma- 
tizării vicariante continue au tendinţa de retragere, de izolare în relaţie cu familia, prietenii 
şi activităţile de zi cu zi. Ca urmare, capacitatea de a forma şi menţine relaţii strânse Cu 
caracter personal este afectată în sens negativ. Ín plus, reţelele sociale formate anterior sunt 
de obicei pierdute, iar persoana este frecvent izolată şi separată de ceilalţi (Figley, 1995b). 
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Efectele balti “afecte asupra sănătății mentale. Trauma indirectă poate conduce 
la indoieli cu privire la sentimentul de identitate şi diva aăn | eri urmă. în 
conformitate cu rezultatele studiilor empirice, se pare că A A pe A uternic 
corelată CU rate crescute de depresie şi tulburări de anxietate (Jankowski 2007) cu 
creşterea ratelor de abuz de alcool şi substanțe, precum şi cu alte comportamente care 
creează dependenţă (Figley, 1995b). Un studiu care a investigat relaţia dintre expunerea 
Ja incidente critice şi prevalența problemelor de sănătate mintală în rândul personalului 
de intervenţie în situaţii de urgenţă (inclusiv poliţia rutieră, serviciile de pompieri 
personalul de ambulanţă) a constatat că simptomele de anxietate, depresie sau stres 
a și O er i pi aa când expunerea la incidente critice a crescut (Ward, 


Efectele traumei în idir ecte asupra sănătății fizice. Potrivit cercetărilor, există o corelație 
între expunerea la evenimentele traumatice ale celor din jur şi sănătatea precară. În special 
studiile indică o legătură între simptomele PTSD şi problemele de natură gastrointestinală 
şi musculo-scheletice. Cercetările indică, de asemenea, faptul că simptomele posttraumatice 
pot fi asociate cu rate mai mari ale tulburărilor sistemului imunitar (Jankowski, 2007). 


76. Cercetarea traumei indirecte: o abordare critică 


Analizând studiile realizate de-a lungul timpului, putem observa că cercetările asupra 
traumei au variat, unele având ca temă doar schimbările cognitive (VanDeusen şi Way, 2006), 
iar altele doar simptomele stresului traumatic, cele intruzive, de evitare şi hiperactivismul 
(Kadambi şi Truscott, 2003 ; Way et al., 2004). Alte cercetări au inclus şi disconfortul 
psihologic general (Schauben şi Frazier, 1995). Deşi reprezintă un domeniu de studiu 
începând de aproximativ două decenii, lucrurile sunt încă neclare cu privire la multe 
aspecte care definesc fenomenul. Însuşi factorii de risc au un statut ambiguu, în sensul 
că în unele cercetări apar ca factori protectivi, iar în altele ca factori care nu au nici o 
legătură cu traumatizarea. Făcând o sinteză a cercetărilor realizate în jurul ideii de traumă, 
am identificat o parte dintre aspectele caracteristice ale acestor studii, idei care transpar 
din modul în care fenomenul a fost abordat în decursul timpului. O parte a acestor aspecte 
ar putea justifica contradicţiile şi neconcordanţele dintre rezultatele studiilor anterioare. 


Operaţionalizarea conceptului de „ traumă”. Suportul conceptual şi empiric al traumelor 
psihice a fost limitat din cauza lipsei de rigoare empirică şi a dificultăților legate de 
operaţionalizarea şi măsurarea diferitelor concepte (Kadambi şi Ennis, 2004). Rezultatele 
contradictorii ale studiilor anterioare se pol justifica şi prin faptul că expunerea la situaţii 
traumatice a fost operaţionalizată diferit în studii distincte, astfel că nu există un acord 
cu privire la definiţia traumei, de-a lungui timpului. Evaluarea fenomenului la profesioniștii 
din domeniul sănătăţii a fost realizată de cercetători în diferite moduri, prin utilizarea 
chestionarelor pentru a măsura simptomele cognitive, afective şi comportamentale asociate 
expunerii indirecte la experienţe traumatice (Pearlman şi Mac lan, 1995; Schauben şi 
Frazier, 1995). Cercetările cantitative utilizează în mod tipic chestionare, precum Scala 
impactului evenimentelor (Horowitz, Wilner şi Alvarez, 1980) sau Inventarul simptomelor 
traumatice — 40 (Elliott şi Briere, 1992), peniru a măsura simptomele stresului traumatic, 
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spectele cognitive ale traumei. Scala 


în combinaţie cu alte instrumente care evaluează a 
96) a fost dezvoltată pentru a măsura 


credințelor stresului traumatic (TS1; Pearlman, 1996) a r ; 3 
modificările cognitive in domeniul diferitelor nevoi psihologice care lipi ana a fi 
sensibile la expunerea la traumă. Unele aspecte care au fost studiate în aso sp ge 
au primit operaţionalizări diferite. De exemplu, în diverse studii, rani f dit, 
critice a fost evaluată prin luarea în considerare a numărului de clienți ei ptămână 
(Adams, Matto şi Harrington, 2001), în timp ce alte studii au luat în ee numărul 
de ore de lucru pe săptămână (Baird şi Jenkins, 2003; Bober şi Regehr, >) » Procentul 
de clienţi cu situaţii traumatice din numărul total de cazuri prezente (Pear man ŞI Mac 
lan, 1995; Schauben şi Frazier, 1995) sau procentul de clienţi cu situapii traumatuee de 
pe parcursul întregii cariere (Brady et al., 1999). Astfel, este posibil ca diferențele dintre 
rezultate să se datoreze faptului că studiile folosesc definiții operaționale diferite pentru 


acelaşi concept. 


a) Validitatea de construct 

Stresul traumatic secundar şi traumatizarea vicariantă sunt conceptualizate ca reacții 
care apar ca urmare a îndeplinirii unor sarcini cu încărcătură emoțională ridicată. Aceste 
reacții au efecte asupra diferiților profesionişti şi membrilor reţelei sociale, ca urmare a 
expunerii la imaginile şocante, terifiante ale supravieţuitorilor traumelor. Unii autori 
consideră că VT este un fenomen distinct (Way, VanDeusen şi Cottrell, 2007), în timp ce 
alţii îl consideră sinonim cu STS (Argentero şi Setti, 2011 ; Baird şi Jenkins, 2003) sau 
burnour-ul (Johnson şi Hunter, 1997). Astfel, suprapunerile şi asemănările dintre concepte 
i-au condus pe mulţi cercetători la concluzia că termenii „traumă vicariantă” şi „stres 
traumatic secundar” se referă la un singur fenomen central, dar conceptele disting între 
persoanele afectate în principal la nivelul schemelor cognitive şi cele care prezintă 
predominant simptome ale stresului posttraumatic (Jenkins şi Baird, 2002; Kadambi şi 
Truscott, 2003 ; Linley şi Joseph, 2007). 

Conceptual, există asemănări între VT, STS şi burnout, deşi sunt constructe distincte 
(McCann şi Pearlman, 1990b ; Pearlman şi Saakvitne, 1995a ; Schauben şi Frazier, 1995). 
Shauben şi Frazier (1995) au realizat studiul cel mai adesea citat care susţine distincţia 
dintre cele două constructe. Acest studiu investighează VT, burnout-ul şi simptomele 
stresului traumatic la 148 de consilieri care au lucrat cu supraviețuitori ai violenţei sexuale. 
Autorii au concluzionat că distincţia dintre concepte se bazează pe faptul că procentul de 
cazuri nu a fost asociat cu burnout-ul, ci cu modificări cognitive evaluate de TSI ŞI 
măsurători ale simptomelor stresului traumatic (Schauben şi Frazier, 1995). Deşi rezultatele 
acestui studiu oferă un suport conceptual pentru validitatea divergentă a constructului de 
VT, alţi cercetători au identificat suprapuneri semnificative între experienţa de VT şi 
burnout (Kadambi şi Truscott, 2003). Intr-un alt studiu, Jenkins şi Baird (2002) au 
examinat validitatea concurentă, discriminantă şi de construct a instrumentelor construite 
pentru a măsura oboseala cauzată de compasiune, VT şi burnout-ul. Aceşti cercetători au 
explorat relaţiile dintre trei instrumente administrate la 99 de consilieri care lucrau în 
domeniul violenței domestice şi sexuale., Participanții au completat Inventarul Epuizării 
dara Mashilach (MBI; Maslach, Jackson şi Leiter, 1996), Testul oboselii cauzate 
ca CS Tearmann ae Cedinor reali Trauma, on 
concurentă pentru TSI şi CEST dar 9) ie su a eta aia ii ce da 

, ergență puternică cu disconfortul general. 
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b) Natura traumelor 

Cercetările au arătat că traumele cele mai sey 
Baird şi Jenkins, 2003 ; Johnson şi Hunter, 199 
domestică (Baird şi Jenkins, 2003 ; 
fiind realizate cu profesionişti care 
evenimente traumatice. O atenţie e 
evenimente traumatice care exclud 


ere trăite de clienţi sunt abuzurile sexuale 
7; Schauben şi Frazier, 1995) şi violenţa 
liffe şi Steed, 2000), foarte multe dintre aceste studii 
lucrează cu persoane care au experimentat astfel de 
mpirică limitată a fost acordată expunerii indirecte la 
tud violența, pentru a determina dacă apare o generalizare 
a efectelor. De asemenea, există un deficit în ceea ce priveşte cercetarea traumelor 
indirecte în contextul traumelor care apar în mod natural. În mod semnificativ, cercetările 
au avut în vedere traumele produse de om. Ar trebui să existe însă mai multe cercetări 
care să arate dacă VT este trăită diferit de cei care interacționează cu persoane ce au 
experimentat O traumă care a apărut în mod natural (ca în cazul diagnosticului de cancer 
sau al altei boli ce ameninţă viaţa), spre deosebire de trauma indusă de om (precum 
violenţa sexuală sau violenţa domestică). Giller (2004) sugerează faptul că persoanele 
care trăiesc traume induse de om prezintă efecte psihologice mai severe comparativ cu 
victimele traumelor naturale (apud Sinclair şi Hamill, 2007). Aşadar, este necesară 
studierea empirică a manifestării traumei indirecte la alte categorii profesionale care 
interacționează cu persoane afectate de evenimente traumatice naturale. 


c) Existenţa grupurilor de control 

Multe dintre cercetările realizate cu privire la VT au fost limitate de faptul că nu s-au 
folosit grupuri de comparaţie (Kadambi şi Truscott, 2003 ; Sabin-Farrell şi Turpin, 2003). 
Deşi asumpţia că terapeuţii care lucrează cu clienţi traumatizaţi sunt afectaţi prin expunerea 
indirectă la experienţe traumatice a fost repede îmbrăţişată, puţine studii au încercat să o 
valideze prin compararea profesioniştilor din domeniul sănătăţii mentale, care lucrează 
cu clienţi traumatizaţi, cu profesionişti care lucrează cu alte categorii de clienţi. 


d) Controlul variabilelor parazite 

De asemenea, multe dintre cercetările realizate în domeniu au fost limitate prin lipsa 
controlului posibilelor variabile parazite (Kadambi şi Truscott, 2003; Sabin-Farrell şi 
Turpin, 2003). Chiar şi atunci când s-a încercat realizarea unor studii care să presupună 
compararea profesioniştilor care lucrează cu clienţi traumatizaţi cu profesionişti care 
lucrează cu alte categorii de clienţi, nu au fost controlate variabilele care ar putea avea 
impact spontan asupra modificărilor cognitive specifice pentru VT şi stresul traumatic, 
făcând comparaţia practic invalidă (Sabin-Farrell şi Turpin, 2003). Eşecul de a controla 
potenţialele variabile confundate poate fi relevant mai ales în lumina rezultatelor cercetă- 
rilor conform cărora persoanele care lucrează cu supraviețuitori ai traumelor prezintă 
experienţe personale traumatice într-o mai mare măsură decât populaţia generală sau 
terapeuţii care lucrează cu alte populaţii (Pearlman şi Mac lan, 1995). Deşi anumiţi 
profesionişti care lucrează cu persoane expuse traumelor prezintă niveluri mai ridicate 
ale stresului traumatic şi mai multe credinţe cognitive disfuncţionale, aceste modificări 
pot fi produsul interacțiunii dintre propriile experienţe traumatice şi alte variabile legate 
de locul de muncă (Kadambi şi Ennis, 2004). 


€) Tipul designurilor de cercetare 
Studiile realizate până în prezent au abordat un design de tip transversal. Deoarece 


VT a fost teoretizată ca fiind un fenomen care se dezvoltă în timp, ca urmare a expunerii 
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cumulate la evenimente traumatice, considerăm că designurile care ar putea surprinde ce] 
mai bine fenomenul sunt cele de tip longitudinal. 


f) Studierea aspectelor pozitive vicariante SE 

Înțelegerea aspectelor referitoare la starea de bine şi la rezilienţă poate servi lą 
echilibrarea cunoştinţelor curente legate de modul în care profesioniștii sunt afectați de 
practica clinică. Schimbarea centrului atenției de la răspunsurile specifice stresului 
traumatic la reziliență şi dezvoltare posttraumatică poate ajuta la identificarea factorilor 
protectivi, care diminuează impactul traumatizării vicariante, factori care nu au fost încă 
identificaţi (Kadambi şi Ennis, 2004 ; Shakespeare-Finch, Gow şi Smith, 2005). In acord 
cu Collins şi Long (2003), considerăm că trauma indirectă nu poate fi surprinsă în mod 
acurat dacă ne concentrăm doar asupra efectelor negative pe care le implică lucrul cu 


persoane aflate în suferinţă. 


g) Tipul cercetărilor 
Trauma vicariantă a fost abordată atât în cadrul unor studii cantitative, cât şi calitative. 


Un rezultat comun al multor studii cantitative, care au fost realizate în domeniul traumei 
indirecte, constă în faptul că fenomenul este prezent, deşi există un nivel global scăzut 
al simptomatologiei (Arvay şi Uhlemann, 1996; Baird şi Jenkins, 2003; Kadambi şi 
Truscott, 2003 ; Pearlman şi Mac Ian, 1995 ; Schauben şi Frazier, 1995). Apar discrepanțe 
cu privire la intensitatea, prevalența şi severitatea VT descrise în studiile calitative (life 
şi Steed, 2000 ; Steed şi Downing, 1998) şi nivelul scăzut de simptomatologie şi modificările 
cognitive susţinute de unele studii cantitative. 

Pe baza acestor date, considerăm că trauma solicită studii viitoare cu privire la 
utilizarea tehnicilor de eşantionare şi a designurilor de cercetare care includ grupuri 
adecvate de control. Aceste grupuri de control ar trebui să cuprindă profesionişti din 
domeniul sănătăţii care sunt reprezentativi pentru persoanele ce lucrează în afara domeniului 
traumei şi a căror expunere personală la traume (fie ele primare sau secundare) să fie 
controlată. Distincția dintre VT şi alte fenomene care rezultă din stresul asociat contextului 
profesional necesită, de asemenea, cercetări suplimentare. Clarificarea este necesară ŞI 
pentru a identifica factorii asociaţi traumei indirecte şi modul în care ei pot interacţiona 
pentru a influenţa reacţiile personale în context profesional (Kadambi şi Ennis, 2004). 
Trebuie, de asemenea, realizate cercetări cu privire la efectele pozitive şi negative ale 
interacțiunii cu populaţii dificile, fapt care ar conduce la o cunoaştere mai acurată a 
domeniului atât pentru participanţi, cât şi pentru cercetători (Baird şi Jenkins, 2003). Deşi 
sunt din ce în ce mai multe cercetările care investighează trauma indirectă, se consideră 
că studiile empirice sunt încă într-un stadiu incipient (Sinclair şi Hamill, 2007). 


Capitolul 8 


———— 


Factori de risc şi factori protectivi 
al traumei indirecte 


8.1. Consideraţii introductive 


Oferirea ajutorului şi suportului celor care se confruntă cu durere emoțională sau fizică, 
instabilitate sau diverse crize de natură psihologică poate conduce la o secătuire de resurse 
şi de energie emoțională. Factorii externi precum dificultatea cazurilor întâlnite sau 
suportul social perceput pot contribui la dezvoltarea abilității persoanelor de a face faţă 
sarcinilor de serviciu (Trudeau er al., 2001). Astfel, un domeniu al cercetării care a primit 
o atenţie deosebită îl constituie studierea varietăţii factorilor ce influenţează probabilitatea 
de apariţie a simptomelor traumatizării indirecte. Literatura de specialitate susţine faptul că 
nu orice persoană expusă indirect evenimentelor traumatice dezvoltă simptome posttrauma- 
tice (Lerias şi Byrne, 2003). Aşadar, există anumite variabile care pot conduce la creşterea 
sau diminuarea probabilității ca o persoană să experimenteze acest tip de simptome. 
Pearlman şi Saakvitne (1995a) identifică două categorii de factori care justifică modificările 
schemelor cognitive : aspecte ale locului de muncă şi aspecte intrinseci ale persoanei. 
Mai recent, Simon şi colaboratorii săi (2005) au împărtăşit aceeaşi idee, considerând că 
există doi factori care influenţează modul în care un angajat poate fi afectat de trauma 
indirectă. Primul îl constituie natura activităţilor profesionale desfăşurate, iar al doilea 
este reprezentat de experienţele personale şi caracteristicile individuale, precum şi de 
suportul primit. Aspectele care ţin de locul de muncă includ natura problemelor clienţilor/ 
pacienţilor, evenimentele specifice întâlnite, factorii organizaţionali, contextuali şi aspectele 
sociale/culturale. Aprecierile subiective ale evenimentelor, inclusiv percepțiile de pierdere, 
ameninţare, vătămare şi control, reprezintă caracteristici individuale care influenţează 
probabilitatea de apariţie a stresului posttraumatic. Variaţiile cu privire la aceşti factori 
ar putea explica de ce o persoană prezintă simptome posttraumatice după un eveniment 
grav, dar aparent nu catastrofic (de exemplu, un divorţ), în timp ce altele nu dezvoltă 
astfel de simptome după un eveniment grav, aparent oribil. 

McCann şi Pearlman (1990b) explică faptul că domeniile specifice care pot fi afectate 
de expunerea la situaţii traumatice variază de la persoană la persoană, un domeniu fiind 
mai mult sau mai puţin salient pentru o persoană, în funcţie de experienţele sale de viaţă. 
De exemplu, Astin (1997) nota că, în ciuda lucrului intensiv cu numeroşi clienţi traumatizaţi, 
traumatizarea indirectă nu a constituit o problemă decât din momentul în care a început 
să lucreze cu victime ale violurilor. Similar, în studiul lui Steed şi Downing (1998), 
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lor la traumele clienţilor variază în funcţie de un Număr 


terapeuţii susţin că răspunsurile 
clienţilor, precum natura traumei, Vârsta 


de factori specifici atât propriei persoane, Cât şi 
clientului, impactul traumei în viaţa clientului. Aşadar, este cert faptul că nu oricine y 
reacţiona asemănător la un eveniment traumatic. Nivelul de vulnerabilitate la trauma 
indirectă poate să depindă de măsura în care persona este capabilă să se implice în procesų] 
de integrare şi transformare a experienţelor traumatice. Trăsăturile de personalitate, factorii 
demografici, factorii organizaţionali şi stilul de coping au fost investigate cel mai adesea 
ca predictori sau variabile aflate în corelaţie cu rezultatele posttraumă (McCammon, 1996, 


apud Bussell şi Naus, 2010). Acestea vor fi prezentate în continuare. 


8.2. Factori personali 


Empatia. Un aspect important al relației dintre îngrijitor şi cel care solicită îngrijire î] 
reprezintă empatia (Sabo, 2008). Procesul de a empatiza cu cei din jur presupune abilitatea 
unei persoane de a identifica acurat şi de a experimenta într-un mod vicariant emoţiile şi 
răspunsurile acestora, ca şi cum ar fi cele autentice, trăite de ea însăşi (Moulden şi 
Firestone, 2007). În acord cu Hoffman (2000), atunci când atenţia se îndreaptă exclusiv 
asupra sinelui, apare o conştientizare de natură empatică, fenomen pe care îl compară cu 
cel de traumatizare indirectă (apud Rousseau şi Foxen, 2010). 

Empatia este un concept care a fost îndelung examinat de către psihologi şi psihotera- 
peuţi şi este conceptualizat ca având două componente: una cognitivă şi alta afectivă. 
Componenta cognitivă reprezintă un proces prin care O persoană are posibilitatea de a 
percepe corect suferinţele celorlalţi. Din această perspectivă, empatia este un proces 
analitic, obiectiv. A doua componentă a empatiei reprezintă un proces emoţional prin care 
persoana dezvoltă o legătură afectivă cu ceilalţi şi, în consecinţă, prezintă răspunsuri 
emoţionale la suferinţa altora (Keefe, 1976, apud Regehr, Goldberg şi Hughes, 2002). În 
activităţile profesionale pe care unii angajaţi le desfăşoară, empatia manifestată în interacţiunea 
cu clienţii/pacienţii poate fi exprimată ca o conştientizare cognitivă a stresului, în timp 
ce se păstrează o distanţă emoţională sau, ca o alternativă, se dezvoltă legături emoţionale 
cu victima, fapt care creşte vulnerabilitatea la dezvoltarea de simptome ale stresului 
traumatic (Regehr, Goldberg şi Hughes, 2002). 

Pearlman şi Saakvitne (1995b) sugerează faptul că abilitatea de a empatiza este cel 
mai important factor al VT. Ei susţin că empatia reprezintă nu doar o dimensiune pozitivă 
a persoanelor, care le ajută în carieră, dar şi liantul care poate conduce la experimentarea 
VT. Empatia este una dintre cele mai des citate trăsături de personalitate specifice celor 
care au grijă de alte persoane (Sand, 2003, apud Sinclair şi Hamill, 2007). De exemplu, 
un studiu a arătat că, anterior unui curs educaţional centrat pe empatie, asistentele medicale 
aveau niveluri prea scăzute ale empatiei pentru a putea înţelege pacienţii (Reynolds et al., 
2000, apud Sinclair şi Hamill, 2007). Rolul empatiei este accentuat şi în cadrul unor 
cercetări recente, care arată că terapeuții cu abilităţi empatice ridicate raportează niveluri 
mai mari ale dezvoltării personale (Brockhouse et al., 2011). Persoanele empatice prezintă 
scheme mai flexibile şi sunt mai capabile de a se acomoda la diferite situaţii. Aşadar, 
experienţele traumatice ale celor din jur nu doar provoacă durere şi disconfort, ci pot şi 
facilita accesul la un câmp mai larg de informaţii despre sine şi despre cei din jur. 
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Factorii Big Five de personalitate. Cercetările empirice realizate susţin că nevrotismul 
este dimensiunea de personalitate care se corelează 
ice negative A opened predictor al dificultăţilor de adaptare la situaţii stresante sau 
traumatice ( Watson şi Hubbard, 1996). Relaţii pozitive au fost identificate între rezultatele 


postiraumatice de natură pozitivă şi extraversiune, deschiderea spre experienţă şi conşti- 
inciozitate (Tedeschi şi Calhoun, 1996). 


cel mai puternic cu rezultatele posttrauma- 


Factori demografici. In termeni de factori demografici, într-o cercetare extinsă cu 
rivire la trauma indirectă, Lerias şi Byrne (2003) au prezentat variabilele care se asociază 
cu o vulnerabilitate accentuată. Un trecut personal care ascunde diferite traume, istoricul 
psihiatric, vârsta, genul biologic, un nivel educaţional şi un statut socioeconomic scăzut 
reprezintă factorii care sunt frecvent asociaţi cu trauma indirectă (Lerias şi Byrne, 2003). 
Îi vom prezenta pe cei care au fost abordaţi cel mai frecvent în cadrul studiilor anterioare. 


a) Experienţa profesională. Deşi orice clinician poate deveni victimă a expunerii 
indirecte la traumele celorlalţi, există anumite date ale cercetării care sugerează că riscul 
este mai ridicat la persoanele cu o experienţă redusă în domeniu (Adams şi Riggs, 2008; 
Creamer şi Liddle, 2005; Culver, McKinney şi Paradise, 2011 ; Kadambi şi Truscott, 
2003 ; Pearlman şi Mac lan, 1995). În acord cu aceste cercetări, schemele cognitive devin 
mai puţin disfuncţionale pe măsura trecerii timpului. Unul dintre primele studii care arată 
acest lucru este cel al lui Pearlman şi Mac Ian (1995). Ei au arătat că persoanele debutante 
în activitatea profesională prezentau un nivel mai scăzut al credințelor cognitive adaptative 
(siguranţă, încredere în sine, încredere în ceilalţi, stimă de sine), precum şi o stare generală 
de disconfort. Acelaşi lucru este evidenţiat şi în studiile care au în vedere simptomele 
emoţionale, similare stresului posttraumatic, precum niveluri mai ridicate ale intruziunii 
şi evitării (Good, 1996, apud Baird şi Jenkins, 2003). Alte studii au confirmat faptul că 
un număr mai mic de ani de experienţă se asociază cu mai multe scheme disfuncţionale 
în domeniul intimităţii interpersonale (Bober şi Regehr, 2005), stimei pentru ceilalţi, 
siguranţei proprii (Cunningham, 2003), încrederii în sine, stimei de sine, intimităţii 
personale (Pearlman şi Mac Ian, 1995). 

Rezultatele expuse mai sus par să contrazică definiţia lui McCann şi Pearlman (1990b) 
cu privire la VT, potrivit căreia aceasta se dezvoltă ca rezultat al expunerii graduale la 
experienţele traumatizante ale clienţilor. De altfel, există şi studii care contrazic rezultatele 
cercetărilor enumerate mai sus. De exemplu, Baird şi Jenkins (2003) arată că experienţa 
profesională nu se asociază cu nici unul dintre simptomele traumei indirecte. Aceleaşi 
rezultate sunt raportate şi în cadrul altor studii (Adams, Matto şi Harrington, 2001 ; Galek 
et al., 2011; VanDeusen şi Way, 2006). Există şi unele cercetări care arată că asocierea 
dintre numărul redus de ani de experienţă profesională şi modificările specifice traumei 
indirecte apare în anumite condiţii, precum absenţa supervizării (Neumann şi Gamble, 1995) 
sau prezenţa unei experienţe traumatice personale în trecut (Pearlman şi Mac lan, 1995). 


b) Experiențele personale de traume. Unul dintre cei mai cunoscuţi factori care conduc 
la manifestări ale traumatizării indirecte îl constituie experienţa personală a unei situaţii 
traumatice trecute (Jenkins et al., 2011 ; Pearlman şi Mac Ian, 1995; Williams, Helm şi 
Clemens, 2012). Propriile traume nedepăşite se adaugă la procesul traumatizării indirecte 
(McCann şi Pearlman, 1990b), permiţând persoanei să se identifice cu problemele clienţilor/ 
pacienţilor, într-o manieră empatică (Dunkley şi Whelan, 2006). Acest lucru se întâmplă 
datorită faptului că experienţele traumatice ale unui client/pacient, reacţiile şi distorsiunile 
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cognitive ulterioare pot declanşa reacţii ale clinicienilor la propriile lor experienţe traumatice 
(Backholm şi Björkqvist, 2010; Pearlman şi Saakvitne, 1995a). Pearlman şi Mac lan 
(1995) au constatat că terapeuţii care au o istorie de traume personale raportează Scoruri 
mai mari la scalele siguranţă personală, încredere în sine, incredere în ceilalți, stimă de 
sine şi intimitate interpersonală, dar nici o diferenţă la scalele care măsoară stima pentru 
ceilalţi şi intimitatea personală. Pe i 

Deşi experiența personală a unei traume este o variabilă des studiată în relaţie cu 
trauma indirectă (Pearlman şi Mac lan, 1995; Schauben şi Frazier, 1995), rezultatele 
studiilor empirice nu oferă o imagine clară cu privire la aceste asocieri, deoarece şi în 
această arie a cercetărilor există multe contradicții. Astfel, spre deosebire de studiile 
enumerate mai sus, care au arătat că niveluri mai ridicate ale stresului traumatic şi ale 
traumei indirecte apar la terapeuţii care prezintă experiențe personale traumatice, alte 
cercetări au eşuat în găsirea acestui rezultat (Adams, Matto şi Harrington, 2001 ; Costa 
Maia şi Ribeiro, 2010; Schauben şi Frazier, 1995). Acolo unde au fost identificate rezultate 
semnificative, mai multe cogniţii disfuncţionale au fost prezente în aria încrederii în cei 
din jur şi a intimităţii interpersonale (Pearlman şi Mac lan, 1995; VanDeusen şi Way, 
2006), în timp ce domeniul cel mai controversat este cel cu privire la stima pentru ceilalţi 
(Pearlman şi Mac lan, 1995). 

Alte studii au avut în vedere măsura în care trauma personală reprezintă o motivaţie 
importantă pentru alegerea unei cariere în domeniul traumatologiei (Huddleston, Paton 
şi Stephens, 2006 ; Jenkins er al., 2011). În mod neaşteptat, persoanele care au declarat 
că au ales să lucreze cu persoanele traumatizate din cauza traumei lor personale au descris 
schimbări mai degrabă pozitive decât negative, contrar punctului de vedere care susţine 
că trauma precedentă este un factor de vulnerabilitate. Aşadar, este neclar modul în care 
experienţele personale pot contribui la experimentarea VT. Acest aspect constituie cu 
siguranţă un domeniu de cercetare care trebuie clarificat. 


c) Vârsta. Bober şi Regehr (2005) au identificat o relaţie pozitivă între vârstă şi credinţele 
disfuncţionale din domeniul intimităţii interpersonale. Adams, Matto şi Harrington, (2001) 
au arătat, de asemenea, că vârsta mai mică explică o parte din varianţa schemelor 
disfuncţionale din domeniul siguranţei de sine. Spre deosebire de aceste rezultate, alte 
studii indică faptul că vârsta nu se asociază cu nici unul dintre simptomele schemelor 
cognitive disfuncţionale (Baird şi Jenkins, 2003 ; VanDeusen şi Way, 2006). 


d) Genul. Un număr considerabil de studii care au comparat diferenţele dintre bărbaţi 
şi femei cu privire la simptomele traumei indirecte au arătat că femeile prezintă mai multe 
simptome comparativ cu bărbaţii (Jordan, 2010; Zimmerli et al., 2014). Cu toate acestea, 


majoritatea studiilor arată că genul nu reprezintă un factor care prezice semnificativ 
simptomele traumatice indirecte (Adams, Matto şi Harrington, 2001 : 


Adams şi Riggs, 
2008 ; VanDeusen şi Way, 2006). 


8.3. Factori situaţionali 


Dificultatea cazurilor şi amploarea expunerii, Studiile anterioare arată că durata expunerii 
la evenimente traumatice (McCann şi Pearlman, 1990a, 1990b ; Pearlman şi Mac lan, 
1995 ; Schauben şi Frazier, 1995) şi durata de timp necesară pentru tratament (Pearlman 
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şi Mac Ian, 1995) au fost asociate cu niveluri mai ridicate ale VT. Mai mult decât atât, 
un număr mare de clienţi se asociază nu doar cu perturbări ale credințelor cu privire la 
sine şi cu privire la cei din jur, ci şi cu mai multe simptome ale stresului posttraumatic 
(Schauben şi Frazier, 1995). Arvay şi Unlemann (1996) au dezvoltat un profil al consilierilor 
influenţaţi negativ de munca lor, în urma cercetărilor realizate, iar acest profil include, 
printre altele, un număr de clienţi cuprins între 10 şi 26 pe săptămână. Însă la fel ca în 
cazul altor variabile demografice, nici în această zonă rezultatele cercetărilor nu converg 
într-o singur ă direcţie. De exemplu, în studiul lui Baird şi Jenkins (2003), în mod neaşteptat 
şi în contradicţie cu majoritatea cercetărilor realizate până atunci, persoanele care au 
interacţionat cu mai mulţi clienţi prezentau mai puţine modificări cognitive disfuncţionale. 
Alte studii au arătat că o perioadă mai scurtă a activităţii profesionale în domeniul 
traumatologiei este asociată cu o severitate mai mare a simptomelor (Adams şi Riggs, 
2008 ; Pearlman şi Mac lan, 1995; Way er al., 2004) şi cogniţiilor disfuncţionale, în 
special în domeniul stimei pentru ceilalţi (Schauben şi Frazier, 1995) şi al siguranţei 
(Cunningham, 2003). In cazul altor studii, numărul de ore de lucru pe săptămână se 
asociază cu simptome ale stresului traumatic, dar nu şi cu modificările schemelor cognitive 
(Bober şi Regehr, 2005). O a treia categorie de studii arată că nu există relaţii semnificative 
între durata de timp necesară pentru tratarea clienţilor traumatizaţi şi trauma indirectă 
(Adams, Matto şi Harrington, 2001 ; Boscarino, Figley şi Adams, 2004; Linley, Joseph 
şi Loumidis, 2005 ; Nelson-Gardell şi Harris, 2003). Creamer şi Liddle (2005) au raportat 
că numărul de ore de lucru pe săptămână cu clienţi care au trăit o traumă a fost asociat 
cu simptomele traumatice, deşi nu a reprezentat un predictor semnificativ. 


Suportul social. Suportul social primit poate contribui la dezvoltarea abilității persoanelor 
de a face faţă cu bine sarcinilor de serviciu (Trudeau et al., 2001). Absența suportului 
organizațional este, de asemenea, asociată cu vulnerabilitatea personală la traumatizarea 
indirectă (Pearlman şi Saakvitne, 1995b) şi are o influenţă semnificativă asupra creşterii 
posttraumatice în diferite profesii (Paton, 2005). Studii recente indică importanţa pe care 
persoanele cu profesii care presupun acordarea ajutorului (de exemplu, asistente medicale) 
o acordă suportului social, în special în relaţie cu activităţile cotidiene de lucru şi cu 
circumstanţele organizaționale (Duffy, Avalos şi Dowling, 2014). A avea o reţea socială 
incurajatoare şi a fi capabil să vorbeşti despre experienţele stresante cu colegii facilitează 

ontrolul, managementul stresului (Duffy, Avalos şi Dowling, 2014) şi confruntarea eficientă 
cu emoţiile puternice generate de expunerea la evenimente traumatice (Battles, 2007). 


Partea a IV-a 


ADAPTARE ŞI DEZVOLTARE ÎN CONTEXTUL 
EXPUNERII LA STRES ȘI TRAUME 


Capitolul 9 


Strategii de coping 


9.1. Definiţii şi accepțiuni ale conceptului 


Modul în care oamenii îşi evaluează experienţa traumatică şi modul în care încearcă să 
îl facă faţă are un rol semnificativ în apariţia şi dezvoltarea simptomelor posttraumatice. 
Atunci când se confruntă cu evenimente de viaţă stresante, oamenii pot alege diferite strategii 
de a preveni durerea (Pearlin şi Schooler, 1978). Conceptul de „coping” desemnează un 
ansamblu de mecanisme şi conduite pe care o persoană le interpune între sine şi evenimentul 
perceput ca ameninţător, pentru a stăpâni, a ţine sub control, a tolera sau diminua impactul 
acestuia asupra stării sale de bine fizice şi psihice. Lazarus şi Folkman (1984) au definit 
copingul ca fiind ansamblul eforturilor cognitive şi comportamentale destinate controlării, 
reducerii sau tolerării cerinţelor externe şi/sau interne care depăşesc resursele personale. 
Stilul de coping reprezintă modul în care o persoană abordează în mod obişnuit situaţiile 
problematice, modul în care îşi utilizează resursele intelectuale şi comportamentale pentru 
a răspunde situaţiilor stresante (Lazarus şi Folkman, 1984). Copingul presupune evaluarea 
unei situaţii ca fiind amenințătoare, ca implicând o provocare sau O pierdere, precum şi 
percepţia modului în care trebuie acţionat pentru a elimina sau diminua impactul situaţiei 
respective. Acest lucru se poate realiza prin schimbarea sau eliminarea problemelor stre- 
sante sau a cauzelor lor, schimbarea percepţiilor proprii cu privire la experienţa stresantă 
sau reglarea reacţiilor emoţionale cu privire la stres (Pearlin şi Schooler, 1978). 
Cercetările empirice postulează distincţia dintre stilurile stabile de coping (Carver, Scheier 
şi Weintraub, 1989) şi dispoziţiile pe care oamenii le adoptă atunci când se confruntă cu 
evenimente stresante în viaţa lor. În acord cu primul punct de vedere, persoanele nu 
utilizează strategii diferenţiate de coping în funcţie de situaţie, ci preferă să adopte un set 
de strategii care rămân relativ stabile de-a lungul timpului şi în diferite circumstanţe. 
Faptul că există stiluri de coping stabile este controversat. Folkman şi Lazarus (1980), 
de exemplu, consideră că procesul de coping trebuie să fie unul dinamic, care îşi schimbă 
natura în funcţiei de stagiile de dezvoltare ale stresului tranzacţional. Astfel, copineul 
reprezintă un proces evolutiv, inclusiv în plan ontogenetic. Dezvoltarea unui singur stil 
de coping este neindicată, deoarece acest fapt ar bloca persoana într-o singură modalitate 
de a răspunde situaţiilor şi nu i-ar permite libertatea şi flexibilitatea de a-şi schimba răspunsul 
la situaţii schimbătoare. Cea de-a doua variantă este cea care câştigă vizibil teren astăzi, 
deoarece se caracterizează prin flexibilitate. Strategiile de coping implică reglarea expe- 
rienţelor emoţionale, încercările cognitive de a da sens evenimentelor petrecute, precum 
şi activităţile comportamentale realizate cu scopul de a schimba realitatea dureroasă. 
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French, Caplan şi Van Harrison (1982) considerau că strategiile de coping se definesc în 
funcţie de potrivirea dintre cerinţele mediului şi persoană. Această potrivire condiţionează 
eficienţa unei strategii în termeni de stare de bine subiectivă, funcţionare socială şi Sănătate 
somatică. În general, stilurile personale de coping, considerate ca procese tranzacţionale 
intre personalitatea fiecăruia şi rezultatele posttraumatice, au fost studiate ca variabilele 
mediatoare (cf. Lazarus şi Folkman, 1984) în cadrul relaţiei dintre expunerea la Situaţia 
traumatică şi reacţiile posttraumatice (Steed şi Downing, 1998). Da mul 

Unii autori consideră că identificarea stilurilor preferate de coping În situaţii de streş 
derivă din studiile asupra dimensiunilor tradiţionale ale personalităţii (McCrae, 1982), 
Din acest punct de vedere, anumite trăsături de personalitate predispun persoanele să 
adopte o anumită strategie de coping atunci când experimentează situaţii stresante. În acord 
cu acest punct de vedere, copingul a fost descris ca „personalitatea în acţiune sub impactul 
stresului” (Bolger, 1990, p. 525), procesele de coping fiind influențate atât de elementele 
situaţionale, cât şi de trăsăturile de personalitate (Mischel, 1968, apud Sava, 2009). 


9.2. Teorii şi tipologii ale strategiilor de coping 


Teoria tranzacțională a lui Lazarus şi Folkman (1984) defineşte copingul ca pe un proces 
în desfăşurare, de natură cognitivă şi comportamentală, realizat cu scopul de a controla 
sarcini specifice externe şi interne care depăşesc resursele personale existente. În cadrul 
acestui model, stresul apare ca o funcţie a relaţiei dintre persoană şi mediu. Când o persoană 
evaluează cerinţele mediului ca fiind periculoase pentru starea sa de bine şi percepe 
resursele disponibile drept insuficiente pentru a face faţă amenințării, apare reacţia de 
stres psihologic. Lazarus şi Folkman (1984) afirmau că, în timp ce stresul reprezintă un 
aspect inevitabil al naturii umane, copingul este un aspect esenţial al adaptării. 
Procesul de coping este privit ca implicând trei paşi : în primul rând, persoana percepe 
o ameninţare (prima evaluare) ; în al doilea rând are loc o evaluare a situaţiei (a doua 
evaluare) ; iar în a treia etapă are loc acţiunea (copingul). Autorii susţin că strategiile de 
coping au două funcţii importante: managementul surselor de stres şi reglarea emoţiilor 
asociate evenimentelor stresante. Pe baza acestor funcţii, copingul a fost adesea divizat 
in două mari categorii : coping centrat pe emoţii şi coping centrat pe probleme. Copingul 
centrat pe problemă vizează analiza, rezolvarea sau, dacă nu este posibil, minimalizarea 
situaţiei stresante şi implică încercări active de a elimina sursele de stres. Copingul centrat 
pe emoţii vizează reducerea sau controlul disconfortului emoţional rezultat ca urmare a 
evenimentelor stresante. Se admite şi existenţa unui stil de coping de evitare care implică 
incercările de a evita confruntarea activă cu situaţia problematică sau angajarea în 
comportamente care vizează evitarea tensiunii emoţionale. Cercetările realizate de Lazarus 
şi Folkman (1984) relevă faptul că modul în care o persoană evaluează situaţia stresantă 
prezice semnificativ tipul strategiilor de coping pe care le va alege. Dacă o persoană 
consideră că este imposibil ca situaţia să fie controlată sau schimbată prin eforturi proprii, 
este mai puţin probabil să aleagă strategii centrate pe problemă. Astfel, acest stil de coping 
apare cel mai adesea la persoanele care consideră că stimulii stresanţi sunt controlabili 
ŞI pot fi schimbaţi. 
In cadrul acestei abordări teoretice a copingului, 


i se discută despre două concepte: 
evaluare primară şi evaluare secundară. În evaluarea p 


rimară, persoana evaluează stimulii 
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î pg i snt sunt evaluaţi ca fiind 
an” not fi schimbaţi. Evaluarea primară a str salii al oi dan 
aceştia P l esului cuprinde trei aspecte : pierderea, 
amenințarea ŞI provocarea. in ceea ce priveşte pierderile, anumite prejudicii deja s-au 
rodus în viața persoanelor., Pierderile care implică persoane apropiate sau angajamente 
centrale ale vieții sunt cel mai dificil de gestionat. Amenințarea face referire la injurii 
anticipate. Evaluarea provocării presupune existența unei posibile pierderi, dar pune 
accentul mai mult pe potențiala dezvoltare personală. Provocările se caracterizează prin 
prezența emoțiilor pozitive. Evaluarea amenințărilor şi a provocărilor poate adesea să 
apară simultan. Evaluare secundară ia în considerare resursele de coping disponibile şi 
probabilitatea ca acestea să fie suficiente pentru a face faţă solicitărilor externe. 

Teoria asupra stresului şi copingului a lui Lazarus şi Folkman (1984) a fost una dintre 
cele mai influente în literatura de specialitate cu privire la stres. Alţi autori concep copingul 
într-o manieră mult mai neomogenă, în esenţă multifactorială. Astfel, diferite cercetări 
au condus la crearea multiplelor taxonomii ale copingului. În afară de categoriile lui 
Folkman şi Lazarus (1980), copingul centrat pe problemă şi copingul centrat pe emoţii, 
alte clasificări au delimitat între abordări comportamentale şi evitare comportamentală 
(Suls şi Fletcher, 1985), strategii orientate spre sarcini, orientate spre emoţii şi strategii 
de evitare (Endler şi Parker, 1994). Spre exemplu, Stone şi Neale (1984) îl văd ca fiind 
determinat de opt factori (catharsis, suport social, acceptare, acţiune directă, distragere, 
redefinirea situaţiei, relaxare, sentimente religioase). În 1985, Folkman şi Lazarus au 
adoptat o orientare diversificată a structurii copingului (opt factori : confruntare, distanţare, 
autocontrol, căutarea suportului social, asumarea responsabilităţi, evadare-evitare, plani- 
ficarea rezolvării problemei, reevaluare pozitivă). 


Modelul tamponării sociale a evenimentelor stresante susţine că în faţa evenimentelor 
critice de viaţă, persoanele care au o reţea socială solidă, cum ar fi membrii familiei, 
colegii sau prietenii, tind să experimenteze mai puţine simptome depresive comparativ 
cu cei care nu beneficiază de un suport social informal. Studii mai recente arată că impactul 
cel mai puternic nu îl are suportul social, ci modul în care este perceput acest suport. 
Astfel, nivelurile cele mai ridicare ale stării de bine se regăsesc printre persoanele care 
cred că beneficiază de un nivel înalt al suportului social (Jawad, Sibai şi Chaaya, 2009). 
Thoits (1986) a extins teoria suportului social, prin reconsiderarea suportului ca resursă 
de coping, definindu-l ca participare activă a celor apropiaţi la eforturile unei persoane 
de a controla stresul. Suportul celorlalţi implică: oferirea soluţiilor la probleme sau a 
sugestiilor destinate să ghideze şi să ajute persoanele în rezolvarea problemelor ; asistarea 
persoanei în a aborda situaţia problematică dintr-o altă perspectivă, în a găsi un sens 
evenimentelor petrecute ; propunerea mai multor căi de abordare a evenimentelor stresante ; 
reducerea utilizării strategiilor dezadaptative, precum evitarea sau consumul de substanţe. 
În plus, Thoits (1986) consideră că membrii reţelei sociale ai unei persoane pot facilita 
adoptarea strategiilor de coping eficiente şi adaptarea la evenimente traumatice. 

O altă abordare influentă în cadrul literaturii cu privire la stres şi coping este cea a 
lui Carver, Scheier şi Weintraub (1989). Aceştia au propus următoarele dimensiuni ale 
procesului de coping : 

-  copingul activ reprezintă procesul de a acţiona în vederea eliminării stimulului stresant 
sau a ameliorării efectelor sale. Copingul activ presupune iniţierea unor acţiuni directe, 
depunerea unui efort şi încercarea de a înfrunta situaţiile stresante în mod treptat. 
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Această dimensiune este foarte apropiată de copingul centrat pe probleme al lui Lazarus 


şi Folkman (1984); FOS , ATT, | 
- planificarea constituie activitatea de a anticipa şi analiza modalit A ectiv | e coping 
în situaţii critice. Planificarea implică revenirea asupra strategiilor active, găsirea 


paşilor de urmat şi a căii celei mai adecvate de a înfrunta problemele. Această abordare 
este centrată pe probleme, dar nu implică acţiuni active; | îi 
- suprimarea activităților competitive este tot O atordare centrală o eme care 
presupune amânarea proiectelor, Încercarea de a nu fi distras de alte ererimente, 
renunțarea la anumite activități în încercarea de a face faţă stimulilor ali a 
- exerciţii de reținere - o altă tactică din arsenalul copingului centrat pe problemă. Deşi 
aceste exerciţii sunt adesea trecute cu vederea şi nu sunt luate în considerare ca Strategii 
de coping, ele reprezintă uneori un răspuns necesar ŞI funcţional la stres. Exerciţiile 
de reţinere presupun aşteptarea momentului potrivit pentru a acţiona, LEU agOr “ap faptul 
de a nu acţiona prematur. Aceasta este O strategie activă de coping in sensul in care 
comportamentul unei persoane este centrat pe înfruntarea efectivă a agentului stresant, 
dar poate reprezenta şi o strategie pasivă în sensul în care reținerea presupune faptul 
de a nu acţiona; 
- o altă resursă de coping care poate fi considerată relevantă pentru copingul centrat pe 
| probleme o reprezintă căutarea suportului social. Persoanele pot căuta suport social 
din două motive, care diferă prin măsura în care presupun concentrarea asupra 
problemei. Căutarea suportului social din motive instrumentale presupune căutarea 
sfaturilor, asistenţei sau informaţiei. Acest aspect implică strategii de coping centrate 
pe problemă. Căutarea suportului social din motive emoţionale presupune obţinerea 
suportului moral, simpatiei şi înţelegerii. Acesta este un aspect al copingului centrat 
pe emoţii. În activitatea practică, cele două modalităţi sunt adesea tratate în interde- 
pendenţă. Tendinţa de a căuta suport emoţional pare să fie funcţională în multe privinţe. 
Astfel, o persoană care este nesigură într-o perioadă de tranziţie, stresantă poate fi 
încurajată prin obţinerea acestui tip de suport. Această strategie poate de asemenea să 
stimuleze o revenire la copingul centrat pe probleme. Pe de altă parte, sursele simpatiei 
pot fi uneori utilizate ca o modalitate de descărcare emoţională, fapt care poate să nu 
fie întotdeauna adaptativ (Berman şi Turk, 1981); 
două strategii de coping, care sunt considerate disfuncţionale în multe circumstanţe, 
sunt identificate, în special, în cercetările de laborator. Prima dintre ele este neimplicarea 
comportamentală, adică reducerea eforturilor personale de a înfrunta situaţiile stresante, 
chiar renunţarea de a încerca îndeplinirea scopurilor cu care interferează stimulul stresant. 
Neimplicarea comportamentală se reflectă în fenomenul de neajutorare. Abordările 
teoretice susţin faptul că este mai probabil ca o persoană să aleagă această modalitate 
de coping atunci când se aşteaptă să obțină rezultate slabe în urma procesului de coping. 
Neimplicarea mentală reprezintă o variantă a neimplicării comportamentale, care apare 
în legătură cu o mare varietate de activităţi ce au ca scop să distragă persoana de la 
a se gândi la dimensiunile comportamentale şi scopurile cu care interferează agentul 
stresant. Tacticile care reflectă neimplicarea mentală includ visarea, reveria, refugierea 
prin somn, TV, folosirea activităţilor alternative cu scopul de a evita gândurile asupra 
problemei. Deşi neimplicarea reprezintă uneori un răspuns adaptativ (Klinger, 1975), e! 
împiedică adesea adoptarea unor strategii de coping activ (Aldwin şi Revenson, 1987); 
-  reinterpretarea pozitivă şi dezvoltarea personală: scopul activităţilor de coping este 
mai curând controlul nivelului de stres emoţional decât înfruntarea directă a stimulului 
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acceptarea realităţii reprezintă un 


ozitatea. McCrae şi Costa (1986) 


SK pentru o categorie largă de persoane. 
Religia poate reprezenta o sursă de suport emoţional, poate facilita reinterpretarea 


pozitivă, dezvoltarea personală şi adoptarea unor strategii active de coping. 


Schwarzer şi Knoll (2002) disting patru tipuri de coping care permit persoanelor să 
facă faţă evenimentelor din trecut, prezent sau viitor: copingul reacţional (reactiv), 
anticipat, preventiv şi copingul proactiv sau dinamic. Aceste tipuri de coping au fost 
stabilite în funcţie de perspectiva temporală şi de certitudinea subiectivă a survenirii 
evenimentelor. Copingul reacţional poate fi definit ca un efort realizat pentru a gestiona 
un eveniment din trecut sau din prezent (de exemplu, un accident, pierderea locului de 
muncă), de compensare a pierderii. Acest stil de coping poate fi orientat către problemă, 
emoție sau relaţii sociale. Copingul anticipat se diferenţiază de cel reactiv prin faptul că 
evenimentul critic nu a survenit încă, dar este iminent şi sigur. Este vorba de un efort 
realizat pentru a gestiona riscul perceput în raport cu o situaţie. Funcţia copingului constă 
în căutarea rezolvării problemei prin creşterea efortului, căutarea ajutorului şi investirea 
de resurse personale. O altă soluţie constă în a nu lua în considerare riscul, redefinind 
situaţia ca fiind mai puţin amenințătoare, prin distragere sau prin obţinerea de încurajări 
de la ceilalţi. Copingul preventiv constă în anticiparea şi pregătirea pentru evenimentele 
excepţionale din viaţă, fără legătură cu o situaţie stresantă acută, cu scopul de a diminua 
severitatea impactului. Astfel, dacă evenimentul stresant va surveni, consecinţele ar fi 
mai puţin severe. Copingul proactiv sau dinamic este numit de Schwarzer şi Knoll (2002) 
„prototipul” copingului pozitiv. Este vorba de un stil de coping care face apel la eforturi 
pentru a construi resurse generale orientate pentru valorificarea oportunităţilor şi evoluţia 
personală, în vederea înfruntării stimulilor stresanţi viitori.  — — — | 

Ayers şi colaboratorii săi (1996) au adus un suport empiric în ceea ce priveşte 
multidimensionalitatea strategiilor de coping la copii. Modelul lor, care cuprinde fel 
factori, combină orientările de coping legate de comportament, emoţii, cogniții şi apeg i 
sociale. Copingul activ implică rezolvarea directă a unei probleme şi i sie 
Cognitive. Distragerea are ca rezultat eliberarea emoţiilor. Evitarea imp Aa E 
Strategii cognitive (refuzul de a se gândi la evenimentul traumatic) şi compo 
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(retragerea). Căutarea suportului constă în impărtăşirea emoţiilor şi rezolvarea problemelor 
impreună cu ceilalţi. Copiii traumatizaţi folosesc în mod tipic strategii de coping bazate 
pe emoţii, de evitare şi distragere (Punamaki, Muhammed şi Abdulrahman, 2004). 
Burr şi Klein (1994) oferă o prezentare amplă a strategiilor de coping utile pentru 
familii. Ei au identificat, din studiile anterioare, un total de 20 de strategii specifice de 
coping. Analiza lor demonstrează eficiența acestor strategii pentru O multitudine de stimuli 
stresanți familiali. Astfel, unul dintre cele mai importante criterii folosite pentru a distinge 
familiile funcționale de cele non-funcţionale este eficienţa metodelor de coping folosite. 
Strategiile disfuncționale includ rezolvarea ineficientă a problemelor (eşuarea in identifi- 
carea corectă a stimulului-problemă ; orientarea mai mult spre autoînvinovăţire decât spre 
găsirea soluţiilor), comunicarea săracă (indirectă, patternuri de comunicare inchisă, 
imtoleranţă), defectele structurale (lipsa coeziunii, rigiditatea rolurilor, tendinţa de a vedea 
problemele ca aparținând persoanelor, considerate în mod separat, şi nu familiei), utilizarea 
săracă a resurselor, a strategiilor care conduc la alte probleme, precum consumul de 
droguri şi de alcool (Figley, 1983). i 
North, Spitznagel şi Smith (2001) au identificat 75 de tipuri de coping la supraviețuitorii 
omuciderii în masă, clasificate în trei categorii: a) depăşirea activă versus izolarea pasivă ; 
b) pragmatismul informat versus abandonul controlului; şi c) reconcilierea/acceptarea 
versus sustragerea din statu quo; modificările semnificative în direcţia pozitivă a celor 
trei dimensiuni, ca urmare a intervenţiei terapeutice (evaluate la 3-4 luni, la | an şi la 
3 ani), s-au asociat cu reducerea cu 47-79% a ponderii depresiei majore şi a simptomelor 
stresului posttraumatic. Într-un studiu calitativ, Palinkas şi colaboratorii săi (2004) au 
analizat incidentele cu împuşcături produse în două şcoli din districtul San Diego, 
concluzionând că astfel de incidente petrecute în şcoală precipită apariţia simptomelor 
de stres posttraumatic la nivelul comunităţii şi subminează eficienţa tratamentului 
psihoterapeutic al indivizilor diagnosticaţi cu PTSD şi implementarea strategiilor şi a 
programelor preventive. 


Teoria copingului pozitiv este un demers nou, care se înscrie în câmpul psihologiei pozi- 
live, el punând accentul pe beneficiile potenţiale ale sentimentelor pozitive, care permit per- 
soanelor, comunităţilor şi societăţilor să se dezvolte (Seligman şi Csikszentmihalyi, 2000). 

De o deosebită importanţă pentru psihotraumatologia diferenţială sunt următoarele 
stiluri de coping, dependente de structura de personalitate : copingul instrumental, copingul 
expresiv, restructurarea cognitivă şi aşa-zisul coping rezilient, care poate fi denumit şi coping 
„flexibil” (Fischer şi Riedesser, 2007). Copingul instrumental este orientat nemijlocit 
asupra rezolvării problemelor. Copingul expresiv implică încercarea de a comunica 
sentimente profunde. Dacă pura exprimare a sentimentelor este combinată cu trăirea 
evenimentelor traumatice, atunci stilul expresiv de coping este puţin adecvat stăpânirii 
problemei. Se ajunge la pierderea speranţei şi la sentimentul de neajutorare, apoi la 
vulnerabilitate şi, în final, la anestezie emoţională, dacă exprimarea afectelor este 

însoțită cu precădere de mecanismele de apărare ale negării şi evitării. Restructurarea 
cognitivă desemnează, după Lazarus şi Folkman (1984, p. 151), „mecanismul cognitiv 
care schimbă semnificaţia unei situaţii indiferent dacă această nouă idee se bazează pe o 
interpretare realistă a stimulilor-cheie sau pe o fragmentare a realităţii”. În varianta 
pozitivă, persoana se străduieşte să dobândească o înţelegere mai exactă şi o explicaţie 
mai bună a situaţiei traumatice cu scopul de a dezvolta strategii de rezolvare adecvate. 
Varianta negativă a restructurării cognitive implică, la Lazarus şi Folkman, negarea şi 
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9.3. Eficienţa strategiilor de coping 


O literatură vastă şi relativ constantă indică faptul că modul în care o persoană face 
faţă unel situaţii dificile contribuie la adaptare (Carver, Scheier şi Weintraub, 1989). 
Strategiile de coping previn trăirea unei simptomatologii negative extreme, de lungă 
durată, Şi presupun eforturi cognitive şi comportamentale realizate în vederea gestionării 
solicitărilor specifice, externe şi/sau interne, care depăşesc resursele personale (Lazarus 
şi Folkman, 1984). 

Există o amplă literatură de specialitate cu privire la natura relaţiei dintre coping şi 
starea de bine. Având în vedere clasificarea clasică a lui Folkman şi Lazarus (1984), se 
consideră, în general, că strategiile de coping centrate pe problemă se asociază într-o mai 
mare măsură cu rezultatele pozitive, comparativ cu strategiile de coping centrate pe emoţii 
(Carver, Scheier şi Weintraub, 1989; Folkman şi Lazarus, 1985; Elroy şi Hevey, 2014). 
În aceeaşi ordine de idei, strategiile de coping activ sau instrumental, cum ar fi confruntarea 
activă cu problemele, au fost asociate cu o mai bună adaptare la stres, iar strategiile de 
coping pasive, precum evitarea, sunt cel mai adesea considerate a fi dezadaptative (Boden 
etal., 2012; Kirby, Shakespeare-Finch şi Palk, 2011 ; Linley şi Joseph, 2004). Acest fapt 
a fost confirmat în studiile cu privire la predictorii simptomelor posttraumatice, ai 
disconfortului general şi stării de bine psihologice (Stanton, Bower şi Low, 2006). Deşi 
copingul de evitare poate fi protectiv pe termen scurt împotriva emoţiilor copleşitoare, 
în cele din urmă s-a dovedit că este ineficient şi poate împiedica recuperarea normală 
(Gersons şi Olff, 2005, apud de Boer er al., 2011). Implicaţiile negative ale copingului 
de evitare sunt bine documentate, în special la persoanele care prezintă stres posttraumatic 
(Badour et al., 2012; Boden et al., 2012 ; Cantón-Cortés şi Cantón, 2010). Pentru aceste 
persoane, consumul de alcool şi/sau alte substanţe poate fi folosit ca o strategie de evitare 
ce vizează atenuarea simptomelor (Boden er al., 2014; Ullman et al., 2013). Cel puţin 
un studiu a sprijinit legătura dintre stresul posttraumatic, consumul de alcool/droguri şi 
copingul de evitare, arătând că simptomele stresului posttraumatic au fost mult mai 
puternic asociate cu copingul de evitare, fără a fi prezente antecedente de consum de 
alcool (Hruska et al., 2011). Alte studii au mai constatat că pacienţii care prezintă stres 
posttraumatic au tendinţa de a-şi gestiona traumele prin utilizarea de strategii bazate pe 
evitare, fapt care determină, în mod paradoxal, o creştere a intensității ŞI frecvenţei simptome- 
lor (de exemplu, Badour et al., 2012; Xia et al., 2014). Din acest motiv, şi tratamentele 
pentru stresul posttraumatic includ strategii cognitive şi/ sau emoţionale realizate cu scopul 
de a reduce copingul de evitare (de exemplu, expunerea in vivo) ŞI pentru a spori gradul 
de utilizare a strategiilor de coping activ, cum ar fi reevaluarea pozitivă şi încercările 
active de rezolvare a problemelor (Hamblen et al., 2009; Boden et al., 2014). 
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Alte studii arată că distragerea atenţiei şi copingul centrat pe emoție moderează 
semnificativ relaţia dintre intensitatea stresului şi starea de bine. Persoanele care folosesc 
copingul de distragere a atenţiei au avut cel mai scăzut nivel al stării de bine atunci când 
intensitatea stresului era redusă, respectiv cel mai mare nivel al stării de bine atunci când 
factorii de stres erau intenşi. Această constatare sugerează faptul că stilul de coping bazat 
pe distragerea atenţiei poate avea efecte specifice situaţiei, fiind un factor de risc pentru 
nivelul scăzut al stării de bine atunci când stresul este redus (probabil distragerea atenţiei 
de la factorii de stres reduşi conduce la amplificarea lor), dar reprezintă un factor de 
protecţie atunci când factorii de stres sunt intenşi (probabil pentru că oferă persoanelor 
o pauză de la problemele lor sau pentru că le determină să perceapă stresul ca fiind în 
afara controlului lor - Elroy şi Hevey, 2014; Rantanen er al., 2011). Pe baza acestor rezultate, 
unii autori consideră că tehnicile temporare de coping bazate pe distragerea atenţiei ar 

trebui să fie încurajate numai atunci când factorii de stres sunt de nivel ridicat, în timp ce 
distragerea atenţiei ar trebui să fie evitată atunci când factorii de stres sunt de nivel scăzut. 

Tedeschi şi Calhoun (1995) au remarcat faptul că eforturile timpurii de adaptare sunt 
de multe ori centrate pe emoție, în mare parte pentru a gestiona afectele negative asociate 
evenimentelor traumatice, însă au subliniat că rezultatele posttraumatice pozitive, inclusiv 
dezvoltarea personală, rezultă din confruntarea activă cu experiențele traumatice trăite 
(Tedeschi şi Calhoun, 2004). Pe de altă parte, Helgeson, Reynolds şi Tomich (2006) au 
constatat că efectele pozitive posttraumatice au fost asociate doar cu strategii de coping 
axate pe emoție, inclusiv reevaluarea pozitivă, acceptarea şi negarea. Carver, Scheier şi 
Weintraub (1989) au sugerat că strategiile de coping emoțional pot acționa într-un mod 
dublu : în timp ce, pe de o parte, acestea pot reprezenta o abordare pasivă, non-adaptivă 
de a aborda o problemă, pe de altă parte, pot avea o valoare adaptivă în timpul perioadelor 
de stres acut, constituind o tranziţie spre abordări de adaptare active. Copingul centrat 
pe emoție permite reglarea emoţiilor împovărătoare, în timp ce copingul focalizat pe 
problemă are scopul de a rezolva conflictul sau problema în cauză. Cele două forme de 
adaptare nu se exclud reciproc: după o primă reacţie (centrată pe emoţii), o intervenţie 
orientată spre probleme poate conduce la clarificarea şi gestionarea adecvată a stresului 
(Lazarus şi Folkman, 1984). 

În continuare, vom prezenta câteva date ale cercetărilor care au avut în vedere eficienţa 
diferitelor strategii particulare de coping, atât din sfera copingului activ, cât şi din sfera 
celui pasiv. 


Căutarea suportului social reprezintă o strategie activă utilizată pentru a face faţă 
stresului traumatic şi cu un rol semnificativ în apariţia şi dezvoltarea PTSD (Fjeldheim 
et al., 2014). Se consideră că sprijinul social ajută persoanele să controleze situaţiile 
dificile şi să evite pe termen lung dezechilibrul emoţional (Olff, Langeland şi Gersons, 
2005). Rezultatele studiilor empirice confirmă faptul că suportul social a fost asociat cu 
o scădere a disconfortului psihologic (Costa-Requena er al., 2014; Goldfinger er al., 2014), 
diminuând efectul negativ al simptomelor posttraumatice asupra calității vieții (Zhao, Wu 
şi Xu, 2013). O explicaţie pentru faptul că suportul social a diminuat efectele negative 
ale simptomelor posttraumatice ar putea consta în faptul că persoanele cu un nivel ridicat 
de suport perceput tind să folosească strategii de coping mai eficiente decât persoanele 
cu un nivel scăzut de suport. Există, cu toate acestea, şi unele cercetări care infirmă rolul 
benefic al suportului social (Lakey er al., 2010). Rezultatele contradictorii din literatura 
de specialitate pot fi atribuite altor factori care influenţează importanţa suportului social. 
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pe exemplu, unele studii arată că nivelul de inteligență emoțională poate acționa ca 
moderator în relația dintre suportul social şi starea de bine. Când inteligența emoțională 
este ridicată, persoanele pot controla emoțiile într-un mod care promovează starea de 
bine. In schimb, atunci când inteligența emoțională este scăzută, relația dintre suportul social 
şi starea de bine poate fi mai puternică (Elroy şi Hevey, 2014; Rantanen et al., 2011). 


Reevaluarea pozitivă, orientată spre utilizarea beneficiilor potenţiale ale fiecărei 
situaţii, este esenţială pentru adaptarea cu succes la evenimentele traumatice şi constituie 
o precondiţie pentru apariţia dezvoltării personale posttraumatice (Calhoun şi Tedeschi, 
1998 ; Janoff-Bulman, 1992 ; Sears, Stanton şi Danoff-Burg, 2003). Un studiu longitudinal 
al lui Sears, Stanton şi Danoff-Burg (2003), realizat pe un eşantion de femei cu cancer 
de sân în stadiu incipient, la 3 şi la 12 luni după tratamentul medical, a arătat că reevaluarea 
pozitivă la începutul studiului a prezis - în afară de starea de spirit pozitivă şi de sănătatea 
percepută la ambele testări (la 3 şi 12 luni) - viitoarea dezvoltare posttraumatică (la 12 
luni). Shakespeare-Finch (2002) a constatat, de asemenea, că sprijinul emoţional şi 
reinterpretarea pozitivă au fost cei mai puternici predictori ai creşterii posttraumatice la 
paramedici. Reinterpretarea pozitivă se corelează puternic cu dezvoltarea posttraumatică, 
probabil pentru că această strategie reprezintă în sine o încercare de a obţine dezvoltarea 
dorită (Tedeschi, Park şi Calhoun, 1998). Dorinţa de a învăţa din experienţă, de a găsi 
ceva pozitiv în orice situaţie sporeşte în mod automat probabilitatea ca persoana să 
perceapă dobândirea unor beneficii ca urmare a experienţelor trăite. 


Capacitatea de a accepta (copingul de acceptare) situaţiile care nu pot fi schimbate 
se presupune a fi crucială pentru adaptarea la evenimente de viaţă incontrolabile sau de 
neschimbat. Prin urmare, acceptarea faptului că evenimentul traumatic s-a produs repre- 
zintă un factor important în cadrul procesului care poate conduce la dezvoltare personală 
(Calhoun er al., 2000). 


Căutarea sensului este considerată centrală pentru adaptarea psihologică şi se presupune 
că este asociată cu rezultate pozitive posttraumatice (Feder er al., 2014). Într-un studiu, 
Schorr şi Roemer (2002) au constatat că participanţii care au raportat căutarea unui mod 
de a atribui sens unei experienţe dureroase şi care prezentau simptome ale stresului 
posttraumatic au raportat într-o mai mare măsură o dezvoltare posttraumatică, prin 
comparaţie cu cei care nu au încercat să dea sens experienţelor trăite. Cercetătorii au 
arătat că eşuarea încercărilor de găsire a sensului după un eveniment traumatic prezice 
adaptarea psihologică săracă, inclusiv apariţia simptomelor stresului posttraumatic (Owens 
et al., 2009), depresie şi anxietate (Bonanno, Wortman şi Nesse, 2004), durere cronică 
şi patologică şi afect negativ (Davis er al. , 2000). In alte studii, s-a constatat că încercările 
de căutare a sensului sunt asociate cu mai puţine simptome de depresie doar atunci când 
persoanele sunt expuse la evenimente traumatice frecvente, în timp ce aceste încercări au 
efecte contrare în cazul persoanelor expuse la evenimente traumatice ocazionale (Woo şi 
Brown, 2013). | i | ne | 

Din categoria copingului cognitiv, suprimarea gândurilor şi gândirea reflectivă au fost 
strategiile cel mai des studiate. In studiile anterioare s-a arătat că suprimarea contribuie 
la menţinerea efectelor PTSD (Shipherd şi Beck, 2005), creşte frecvenţa amintirilor 
autobiografice negative (Neufiend er al., 2009) şi este asociată cu o simptomatologie mai 
amplă a stresului posttraumatic ca urmare a expunerii la un eveniment traumatic (Amstadter 
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şi Vernon, 2008). În plus, studiile prospective au arătat că suprimarea gândurilor este 
asociată cu o recuperare mai lentă şi anxietate (Aldao, Nolen-Hoeksema şi Schweizer, 
2010 ; de asemenea, vezi Aldao şi Nolen-Hoeksema, 2012). Astfel, există dovezi ample 
conform cărora încercările de a suprima gândurile nedorite sunt de obicei sortite eşecului 
pentru că, ulterior, acestea revin chiar mai puternic (Kashdan, Young şi McKnight, 2012; 
Rowe şi Regehr, 2010). Gândirea reflectivă a fost implicată, în general, în apariţia 
schimbărilor la nivelul credințelor, obiectivelor, comportamentelor şi identităţii (Martin 
şi Tesser, 1989, apud Zoellner şi Maercker, 2006). Este necesar însă să se distingă între 
acest proces de reflectare şi versiunea contraproductivă, descrisă de alţi cercetători ai 
traumelor (Ehlers şi Steil, 1995). Tedeschi şi Calhoun (2004) consideră reflectarea - văzută 
drept gândirea constructivă automată sau deliberată cu privire la un eveniment traumatic - 
ca un proces esenţial pentru dezvoltarea posttraumatică. În schimb, gândurile persistente, 
repetitive, pasive cu privire la evenimentele trăite sunt asociate cu un risc mai mare de 
dezvoltare a stresului posttraumatic (Murray, Ehlers şi Mayou, 2002). 


Copingul religios, ca strategie de coping pozitiv (de exemplu, evaluări religioase 
binevoitoare, incercarea de a construi o legătură spirituală puternică cu Dumnezeu şi 
căutarea sprijinului spiritual la cei din jur), a fost asociat cu credinţe pozitive despre lume 
şi cu o adaptare în situaţii stresante (Ano şi Vasconcelles, 2005), în timp ce folosirea 
religiei ca strategie de coping negativ (de exemplu, identificarea apariţiei unui eveniment 
traumatic ca o pedeapsă de la Dumnezeu sau îndoială a convingerilor religioase, credinţei 
şi practicilor) a fost asociată cu credințe negative despre lume, care conduc la apariţia 
simptomelor stresului posttraumatic (Zukerman şi Korn, 2014 ; Feder er al., 2014), precum 
şi cu anxietate sau depresie (Ano şi Vasconcelles, 2005). În ciuda interesului crescând 
pentru studierea acestei strategii de coping, mecanismul prin care religia poate influenţa 
răspunsul la un eveniment traumatic este neclar. Se consideră că religia poate facilita 
reglarea emoţională prin promovarea unui sentiment interior de autoeficacitate (Fischer, 
Struwe şi Lemke, 2006). De asemenea, este posibil să conducă la o capacitate mai mare 
de a acorda un sens nou, cu o încărcătură negativă mai scăzută, la o experienţă traumatizantă 
(Levav, Kohn şi Billig, 2008). O altă posibilă explicaţie implică înţelegerea religiozităţii 
drept un set de scheme cognitive care pot atenua impactul evenimentelor externe asupra 
convingerilor interne (Park, 2005). Astfel, în prezenţa unui eveniment stresant copleşitor, 
religia poate oferi o schemă cognitivă puternică, ce va modera schimbarea convingerilor 
deţinute anterior (Laufer şi Solomon, 2011). Ca urmare, schemele religioase creează un 
scut de protecţie care ar putea preveni efectele negative ale confruntării 
negativă extremă. 

Deşi studiile empirice sunt, în principal, transversale şi, 
susţinerea clară a faptului că anumite strategii de coping conduc | 
pozitive şi la dezvoltare personală, ele evidenţiază totuşi anumi 
posttraumatică autopercepută şi încercările personale de adapt 
traumatice. Cercetările privind procesele de adaptare la stres indică faptul că există câteva 
diferenţe între eficienţa strategiilor de coping la adulţii tineri şi la persoanele mai în 
vârstă, iar aceste diferenţe favorizează persoanele în vârstă. Adulții cu o vârstă mai 
înaintată au tendinţe de a utiliza strategii mai eficiente de adaptare pentru a maximiza 
conservarea resurselor. S-a teoretizat că strategiile de adaptare la persoanele în vârstă 
reprezintă un rezultat al experienţelor de viaţă (Aldwin şi Gilmer, 2003). 


cu o experienţă 


prin urmare, nu permit 
a rezultate posttraumatice 
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94. Strategii de coping la persoanele 
expuse indirect traumelor 


Cei care intervin în salvarea sau ajutarea unor persoane aflate în situaţii traumatice pot 
utiliza diferite strategii de coping. O revizuire a literaturii de specialitate descrie unele 
strategii comune de coping utilizate de către personalul serviciilor de urgenţă, printre care 
se numără utilizarea umorului negru, strategiile cognitive, suportul social şi crearea de 
semnificaţii (Moran şi Shakespeare-Finch, 2003). Dyregrov şi Mitchell (1992) au identificat 
următoarele strategii de coping la membrii echipelor de intervenţie, în urma unui accident 
de circulaţie în care şi-au pierdut viaţa 12 copii şi 3 adulţi, ce a avut loc în Norvegia, în 1988: 


_ a fi activ: 94 % credeau că prin a face ceva şi a se menţine ocupați vor reuşi să-şi 
diminueze emoţiile şi să nu se gândească prea mult la ceea ce fac. Strategia era total 
ineficientă în scurtele pauze sau atunci când încercau să se relaxeze, deoarece senti- 
mentele şi gândurile urcau la suprafaţa conştiinţei ; 

- suportul mutual: 90% au menţionat importanţa suportului primit de la prieteni sau de 
la alte persoane aflate la locul intervenţiei. El implică mai ales contactul fizic apropiat ; 

- suprimarea emoţiilor : 16% au afirmat că sunt capabili să facă eforturi conştiente de 
a-şi suprima emoţiile, de a-şi bloca trăirile afective ; 

- senzaţia de irealitate : 68% au raportat că șocul a fost trăit sub forma sentimentului 
acut de irealitate. Mulţi nu au fost conştienţi de faptul că această senzaţie îi împiedică 
să facă faţă situaţiei ; 

- evitarea: 68% au evitat intenţionat să se gândească la ceea ce fac şi s-au detaşat emoţional 
de ceea ce văd. Unii au ales să se gândească la copii ca la păpuşile din traininguri; 

- pregătirea: 63% au încercat să se pregătească pentru eveniment imediat după ce au 
fost informaţi de acţiunea la care urmau să participe. Unii se pregătiseră să vadă 
persoane în vârstă decedate, şi nu copii, discrepanţa dintre imaginile anterioare şi 
realitate producându-le un adevărat şoc ; 

- a şti ce trebuie să facă: 48% au afirmat că trainingul i-a ajutat să facă faţă situaţiei, 
deoarece astfel s-au simţit competenţi şi au ştiut ce trebuie să facă, 

- reglarea expunerii: 38% au făcut faţă prin limitarea timpului petrecut, în implicarea 
activă, la faţa locului. Unii nu au încercat să obţină informaţii despre cele petrecute, 
preferând să rămână neinformaţi ; 

- a avea un scop: 24% s-au gândit că, dacă nu şi-ar fi făcut treaba, altcineva, probabil 
mai puţin priceput, ar fi trebuit să o facă; 

_ umor: 16% au afirmat că au folosit umorul pentru a face faţă situaţiei, un procent 


mult mai scăzut comparativ cu alte situaţii. 


Schauben şi Frazier (1995) au evaluat efectele activităţilor profesionale desfăşurate cu 
supraviețuitori ai abuzurilor sexuale şi au arătat că printre metodele de coping cel mai 
des folosite se află planificarea. Alte studii evidenţiază faptul că o proporţie ridicată a 
asistentelor medicale consideră consumul de alcool o strategie utilă de depăşire a stresului 
generat de locul de muncă (Duffy, Avalos şi Dowling, 2014). 


Capitolul 10 


Prevenţia stresului posttraumatic 


Există mai multe tipuri de intervenţii psihologice care au scopul de a preveni dezvol- 
tarea stresului posttraumatic la scurt timp după expunerea la unul sau mai multe evenimente 
traumatice. Printre acestea se numără primul ajutor psihologic (PFA), intervenţiile de 
debriefing psihologic, inclusiv debriefingul stresului incidentelor critice (CISD), manage- 
mentul stresului incidentelor critice (CISM) şi diverse forme de terapie: terapia de 
restructurare cognitivă, terapia cognitivă de expunere, terapie de dezvoltare a competenţelor 
de coping (de exemplu, terapia de inoculare a stresului), terapia cognitiv-comportamentală 


(CBT), psihoeducaţia etc. 


10.1. Primul ajutor psihologic 


Primul ajutor psihologic (Psychological First Aid, PFA) constă într-un set de acţiuni care 
vizează susţinerea psihologică, reducerea disconfortului, oferirea de suport, informaţii şi 
asistenţă practică pentru copiii sau adulţii care au trecut prin situaţii de criză, potenţial 
traumatice. De asemenea, primul ajutor psihologic urmăreşte facilitarea funcţionării 
psihice optime pe termen scurt şi lung a persoanelor afectate de evenimentele adverse. 
PFA este destinat utilizării de către profesioniştii din domeniul sănătăţii mintale, consilieri 
şi alte persoane care pot oferi sprijin imediat supravieţuitorilor traumelor (asistenţi sociali, 
comunitari etc.), abordarea fiind recomandată de diferite grupuri de experţi internaţionali, 
inclusiv Organizaţia Mondială a Sănătăţii (WHO, 2011), proiectul Sphere (2011) sau 
Inter-Agency Standing Committee (IASC, 2007). Conform WHO (2011), definițiile nega- 
tive subliniază faptul că acest tip de intervenţie nu este ceva care poate fi făcut doar de 
profesionişti, nu este consiliere profesionistă sau psihologică (întrucât nu implică în mod 
obligatoriu o discuţie detaliată referitoare la evenimentul care a cauzat suferinţa) şi nu 
este o modalitate de a-i cere cuiva să analizeze ce i s-a întâmplat sau de a încerca să 
ordoneze timpul şi evenimentele. 

Conform Sphere (2011) şi IASC (2007), PFA vizează următoarele acţiuni : a) oferirea de 
îngrijire şi sprijin practic, fără a fi deranjant ; b) evaluarea nevoilor şi grijilor ; c) ajutorarea 
persoanelor în a-şi satisface nevoile de bază (de exemplu, hrană şi apă, informaţii) ; d) ascul- 
tarea oamenilor, fără a-i constrânge să vorbească ; e) consolarea oamenilor şi ajutarea lor 
să se calmeze ; f) ajutarea persoanelor să aibă acces la informaţii, servicii şi suport social; 
g) protejarea oamenilor de alte vătămări. Intervenţia este concepută ca un prim pas al 
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-aspunsului complex la traume şi este construită 
al., 2007; Agency for Healthcare Research and 


.) 


în Jurul a opt acţiuni de bază (Hobfoll 
Quality, 2012) : a) iniţierea contactului 
n-intruziv, plin de compasiune şi anga- 
calmului şi confortului; c) stabilizarea 
d) colectarea de informaţii în scopul de a 
a a concepe planul de prim-ajutor psihologic 
social ; B) oferirea informațiilor cu privire pe A nui aţă = starii 
cu serviciile de specialitate. Persoanele care apreciază că au beneficiat de un o ah 
corespunzător după o situație de criză, potențial traumatică. fac fată mai SA decât cei 
care simt că nu au fost sprijiniți, Pe de o parte, nu toate persoanele care au trecut printr-un 
eveniment potenţial traumatizant vor avea nevoie sau vor dori acest tip de intervenţie, iar 
pe de altă parte, există situaţii în care unele persoane au nevoie de o susţinere mai 
consistentă decât cea oferit în PFA. În fine, există persoane care, deşi au nevoie de acest 
tip de intervenţie, refuză ajutorul şi nu pot fi/nu trebuie obligate să îl accepte. Se consideră 
că metoda are câteva avantaje majore, şi anume: portabilitate ridicată şi posibilitatea de 
livrare oriunde se găsesc supraviețuitorii traumelor (Vasile, 2014). 


10.2. Debriefingul psihologic 


10.2.1. Definiţii, caracteristici şi elemente componente 


Debriefingul psihologic este definit de Dyregrov (1989) ca fiind o intervenţie cu una sau 
mai multe persoane realizată în scopul exteriorizării impresiilor şi reacţiilor supravieţuito- 
rilor şi a celor care au oferit ajutor, în timpul sau imediat după un incident traumatic. 
Debriefingul este o intervenţie imediată care are loc în primele ore şi la cel mult 2-3 zile 
după eveniment ; o intervenţie scurtă şi în grup, în general de 3-6 ore, în scopul facilitării 
exprimării sentimentelor şi emoţiilor, în vederea obţinerii unei descărcări emoţionale 
(Cottraux et al., 2008). Intervenţiile care au la bază debriefingul psihologic îşi propun 
să amplifice conştientizarea de către victimele (directe şi indirecte) a evenimentelor 
traumatice, a normalităţii reacţiilor la astfel de evenimente şi să încurajeze împărtăşirea 
experienţelor şi a răspunsurilor lor emoţionale la evenimentele trăite (Vasile, 2014). In 
cadrul sesiunii, oamenilor li se oferă posibilitatea de a vorbi despre experienţele sau emoţiile 
trăite, în scopul de a reduce orice efect ulterior şi de a minimaliza posibilitatea dezvoltării 
de PTSD. O sesiune de debriefing realizată în grup este O intervenţie relativ necostisitoare, 
care are ca scop promovarea învăţării din experienţă. În timpul şedinţei, membrii echipei 
reflectă asupra experienţei recente, discută ceea ce s-a întâmplat şi identifică modalităţi 
de îmbunătăţire a situaţiei prezente (Eddy, Tannenbaum şi Mathieu, 2013). 

Cele mai importante caracteristici ale debriefingului sunt următoarele (Parkinson, 1993) : 


a) Este pentru toată lumea. Debriefingul trebuie văzut drept procedura standard destinată 
tuturor celor care au fost implicaţi într-un incident traumatic. 

b) Aici şi acum. Aspectul central al debriefingului este analiza relaţiilor şi emoţiilor 
prezente „aici şi acum”. Se va discuta cum s-a întâmplat evenimentul, ce au văzut 


oamenii şi cum, ce simt şi gândesc aceştia despre incident acum, adică imediat după 


expunerea la evenimentul traumatic. 
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c) Vizează mobilizarea resurselor victimelor. Beneficiarilor debriefingului trebuie să li 

se prezinte următoarele avantaje sau efecte specifice ale procesului : l i 

- reducerea oricăror efecte pe termen lung ale stresului provocat de incident, îndeosebi 
ale celor provocate de stresul posttraumatic ; 

- reducerea incidenței bolilor şi absenteismului ; 

- reducerea problemelor personale, maritale şi relaționale ; 

- reducerea problemelor la serviciu ; a. 

- reducerea anxietății cu privire la modul în care persoana s-a descurcat în timpul 
situaţiei traumatice şi ulterior ; | 

- reducerea anxietăţii faţă de tipul de ajutor de care vor avea nevoie, reducerea 
anxietăţii la oricine s-ar putea simţi ameninţat sau jenat dacă va solicita ajutor 
specializat ; 

- reducerea anxietăţii faţă de stresul şi reacţiile traumatice, considerate adesea ca 
semne de slăbiciune. 


La fel de importantă poate fi şi informaţia că organizaţiei pe care o reprezintă persoana 
care realizează debriefingul îi pasă de ceea ce li se întâmplă oamenilor şi că este pregătită 
să utilizeze tehnici care pot ajuta. În plus, aplicarea acestui tip de serviciu asigură 
economisirea de resurse (bani şi timp). 


10.2.2. Persoanele care pot realiza debriefingul şi beneficiarii lui 


Debriefingul trebuie abordat dintr-o perspectivă multidisciplinară şi nu considerat un 
domeniu exclusiv al unei anumite specializări (cea de psiholog, de pildă). Persoanele care 
realizează debriefingul psihologic trebuie selectate şi antrenate atent, altminteri ele pot 
să facă foarte mult rău. Debriefingul nu trebuie realizat de cei care cred că îl pot face 
fără o pregătire specială, dar poate fi îndeplinit de persoane cu pregătire diferită. Domeniul 
stresului posttraumatic nu este exclusiv o problemă medicală, psihologică, spirituală sau 
socială, deşi poate conţine elemente din toate acestor domenii. Este important ca debriefingul 
să nu fie medicalizat, psihologizat, spiritualizat etc. pentru ca, ulterior, admițând că au 
nevoie de ajutor specializat, oamenii să poată apela la psiholog, psihiatru, preot sau 
asistentul social. 

Aşadar, debriefingul ar trebui realizat de cei care au beneficiat de o pregătire specială 
în acest sens. Persoanele interesate de domeniu trebuie să urmeze un curs în cadrul căruia 
să fie exersate şi verificate abilităţile de : 


- a asculta şi consilia ; 

- a înţelege şi explica reacţiile şi efectele stresului posttraumatic asupra persoanelor, 
familiilor sau grupurilor ; 

- a înţelege dinamica de grup (o introducere în domeniu) ; 

- joc de rol; 

- a discuta orice întrebare sau problemă. 


Ulterior, persoanele care realizează debriefingul trebuie să facă parte dintr-un grup 
de suport, să lucreze sub supervizare cu un tutore/consultant, să aibă pregătire în 


consiliere, să cunoască un model de debriefing şi să ştie să îl adapteze în funcţie de 
Situaţie. 
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eius ZA! CPA evenimente critice a fost inițial dezvoltat în serviciile milit 
Morrison şi e iz sal 2 ŞI aviaţie (Dismukes, Gaba şi Howard, 2006) ir 
sonceplul ŞI-A găsit aplicabilitate şi în medicină (Couper şi Perkins 2013) 
echipelor de paramedici (Allen, Baran şi Scott, 2010), la intervenţii în sita 

clay e! al.. 2007) şi într-o varietate de domenii care presupun lucrul în echipă 

Debriefingul psihologic poate fi utilizat în cazul tuturor persoanelor a (vi i 

supraviețuitori, personal de intervenţie) în accidente, dezastre naturale situaţiile i [tare 
je ostatici, care implică focuri de armă, tâlhării, divorţ şi separare Dalai n EA 
acte de violenţă etc. Poate fi utilizat şi după alte episoade dramatice, cum ar fi suferinţa 
produsă de suicid, omucidere, moartea simultană a mai multor persoane, încercările 
nereuşite de salvare etc. Situaţiile generatoare de stres şi traume sunt diverse ele putând 
antrena mai puţine persoane sau grupuri mari de indivizi (Berger, Gelkopf şi Heineberg 
2012, pentru o trecere în revistă a literaturii de specialitate). Beneficiarii pot fi victime 
sau supraviețuitori, poliţişti, pompieri, membri ai echipelor de salvare SMURD, cadre 
medicale, martori şi persoanele direct implicate în anumite situații, voluntari care participă 
la acțiunile de salvare, psihologi, psihoterapeuţi, psihiatri, preoți, asistenți sociali, membri 
ai unor servicii de suport comunitar, ai crucii roşii etc. Toate aceste persoane pot avea 
nevoie la un moment dat să treacă prin procesul de debriefing, pentru a reuşi să facă faţă 
presiunii generate de dificultăţile întâlnite la locul de muncă. Debriefingul poate fi realizat 
după orice eveniment care influenţează performanţa unui grup. Una dintre problemele cu 
care ne confruntăm în înţelegerea şi adaptarea la stresul posttraumatic se referă la negarea 
şi rezistenţa întâlnite în societate, la martori, victime şi, uneori, chiar la persoanele care 
acordă ajutor sau la nivelul autorităţilor (Parkinson, 1993). 


. Ulterior, 
în activitatea 
ţii de urgenţă 


10.2.3. Debriefingul pentru stresul generat 
de incidente critice (CISD) 


Programul de debriefing realizat de Mitchel! (1983), intitulat Debriefingul pentru stresul 
generat de incidente critice (Critical Incident Stress Debriefing, CISD), a fost considerat 
cea mai bună metodă pentru a ajuta angajaţii din domeniul intervențiilor în situaţii de 
urgenţă să facă faţă evenimentelor traumatice cu care se confruntă la locul de muncă. 
CISD este un program de intervenţie dezvoltat în vederea utilizării pentru persoanele 
expuse indirect evenimentelor traumatice, fiind administrat de o echipă compusă din 
persoane familiare cu organizaţia din care fac parte beneficiarii şi din profesionişti în 
domeniul sănătăţii mentale. In vederea ajutării victimelor să normalizeze reacţiile la stres 
şi să discute despre sentimentele, experienţele şi comportamentele lor, facilitatorii prezintă 
strategii de coping şi oferă resurse suplimentare (Vasile, 2014). Everly şi Mitchell (1995) 
consideră că acest program ar trebui administrat după orice eveniment traumatic, în grup, 
cu scopul principal de a-i reduce impactul. Acest procedeu se realizează cu scopul nu 
doar de a preveni dezvoltarea stresului posttraumatic, ci şi de a identifica persoanele 
care prezintă riscul dezvoltării problemelor de natură psihologică şi care vor necesita 
intervenţii de specialitate. Pentru a realiza acest lucru, participanţii sunt rugaţi să 
analizeze evenimentul trăit din punct de vedere cognitiv, apoi să se confrunte treptat cu 
elementele emoţionale ale situaţiei şi, în final, să realizeze o reevaluare cognitivă a 
situaţiei. Elementele de natură educativă sunt, de asemenea, introduse în cadrul acestor 
sesiuni, astfel încât participanţii să îşi dezvolte abilităţile de a face faţă solicitărilor 
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ezintă o oportunitate pentru 


psihologice impuse de traumă. În plus, aceste sesiuni repr 
intr-o manieră con- 


grup de a discuta despre gândurile şi emoțiile generate de traumă, 
trolată, raţională. E. 

Într-un manual realizat in vederea prevenirii stresului traumatic la angajaţii din dome- 
niul serviciilor de urgență şi la cei care intervin în caz de dezastre, debriefingul psihologic 
este descris ca o intervenţie care implică mai multe etape (Mitchell ŞI Everly, 1993). 
Aceste etape includ discuţii cu privire la evenimentul traumatic şi la reacţiile membrilor 
grupului, la normalizarea acestor reacții şi educaţia necesară pentru a le controla (Mitchell 
şi Everly, 1993). Deoarece scopul intervenţiei constă în facilitarea recuperării, pu, n 
tratarea simptomelor, participanții la sesiunile de debriefing psihologic nu sunt testaţi in 
vederea identificării simptomelor posttraumatice (Wethington et al., 2008). 

CISD este un program flexibil care, in general, constă in şapte etape - introducerea, 
faza faptelor, faza gåndurilor, reacțiile, simptomele, invățarea şi reevaluarea. Toți aceşti 
paşi de lucru contribuie gradual la procesul de catharsis, 


facilitat de discuţiile în grup 
(vezi Anexa nr. 2 şi Anexa nr. 3). 


10.2.4. Beneficiile debriefingului psihologic 


mai promițătoare metode de promovare 
i Mathieu, 2013). Cu toate acestea, 
Xrii eficienţei strategiilor de debriefing 
estor intervenţii (Everly 


Debriefingul psihologic reprezintă una dintre cele 
a învăţării din experienţă (Eddy, Tannenbaum ş 
rezultatele studiilor empirice realizate în vederea test 
conduc la rezultate contradictorii, unele susţinând beneficiile ac 
şi Boyle, 1999), în timp ce altele arată că sesiunile de debriefing nu ameliorează impactul 
stresului (van Emmerik er al., 2002) şi nu conduc la beneficii pe termen scurt, ci, 
dimpotrivă, se asociază cu implicaţii negative pe termen lung (Rose, Bisson şi Wessely, 
2005). În continuare, vom prezenta principalele beneficii ale acestei intervenţii psihologice, 
identificate în literatura de specialitate, urmând a încheia secţiunea cu prezentarea impli- 
caţiilor negative identificate de unii autori şi a explicaţiilor oferite. 

Debriefingul a fost iniţial dezvoltat ca o strategie realizată pentru a spori bunăstarea 
psihică a supravieţuitorilor unor traume majore (Mitchell, 1983) şi este frecvent utilizat 
în departamentele de urgenţă, atât pentru beneficiul educaţional, cât şi pentru cel psihologic 
(Theophilos, Magyar şi Babl, 2009). Studiile empirice au arătat, în mod constant, că 
echipele care participă la sesiuni de debriefing prezintă o performanţă mai ridicată com- 
parativ cu cele care nu beneficiază de astfel de sesiuni (Tannenbaum şi Cerasoli, 2013). 
O metaanaliză recentă dezvăluie faptul că sesiunile de debriefing îmbunătăţesc performanţa 
cu până la 20% (Tannenbaum şi Cerasoli, 2013). In plus, feedbackul oferit angajaţilor din 
domeniul sănătăţii se asociază cu o îmbunătăţire a activităţii de îngrijire, cu îmbunătăţirea 
performanţei şi a rezultatelor centrate pe client/pacient (Couper er al., 2013). 

Everly şi Mitchell (1995) susţin că există multe beneficii ale CISD : 


- este administrat în strânsă proximitate temporală cu evenimentul traumatic şi, prin 
urmare, permite persoanelor să instaureze imediat ordinea într-o stare de haos; 

- oferă posibilitatea de catharsis sau eliberare emoţională. Cu toate acestea, autorii susţin 
că astfel de sesiuni nu au rol doar de catharsis, ci oferă posibilitatea de a verbaliza 
trauma, fapt care este esenţial pentru o recuperare eficientă ; 

- prin evaluarea cognitivă a situaţiei, persoanele pot să facă faţă mai uşor cerinţelor 
emoţionale ale acesteia ; 
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` S discutii. Atunci când se confruntă cu cei din jur, 
raumatice şi îşi dau seama că ei nu sunt singurii c 
mai mult, persoanele pot modela strategii de co 

“ perantă pot rezulta din schimbul de experi 
non-evaluare. 


esea realizat în cadrul unui grup 
oamenii împărtăşesc experientele 
are suferă ; 

ping constructive, iar sentimentele de 
enţă, într-un context de susţinere şi 


Deşi debriefingul este efectuat de către un profesionist instruit, avantajele reale al 
sesiunilor de debriefing constau în dezvoltarea unei reţele de sprijin seal În ia 
serviciilor de urgenţă, acest lucru este deosebit de relevant, deoarece anal 
confruntă cu cerinţe unice la locul de muncă, comparativ cu restul societății. Cu ile 
cuvinte, deşi un profesionist instruit este capabil să identifice zonele cu probleme care 
rebuie să fie abordate în vederea depăşirii traumei, este posibil ca persoanele să DE ca 
„n sentiment de mai mare înţelegere de la cei care sunt supuşi aceloraşi presiuni, ca 
urmare a ocupaţiei lor. | 

Există un suport teoretic solid pentru eficacitatea debriefingului. De exemplu, Ellis şi 
Davidi (2005), precum şi Tannenbaum, Beard şi Cerasoli (2013) au descris procesele care 
au loc în timpul unei sesiuni de debriefing şi care contribuie la promovarea învăţării şi a 
vindecării. Cadrul teoretic al lui Tannenbaum şi al colaboratorilor săi (2013) sugerează 
că debriefingul funcţionează deoarece acesta promovează : a) reflecţia şi autoexplicaţia ; 
b) verificarea informaţiilor, feedbackul, precum şi schimbul de informații; c) stabilirea 
scopurilor/planificarea acţiunii. 


Reflecţie şi autoexplicație. În opinia lui Barmeyer (2004), la baza învăţării se află 
modul în care experienţa este prelucrată, în special prin reflecţie critică. Reflecţia implică 
analiza experienţei, comparând ceea ce s-a întâmplat în rezultatele dorite, precum şi 
evaluarea consecinţelor (Marsick şi Volpe, 1999). Deşi reflecţia este procesul prin care 
conştientizăm mai bine ceea ce s-a întâmplat, cunoaşterea trecutului este insuficientă. 
Persoanele trebuie să înţeleagă de ce anumite evenimente au avut loc. Autoexplicaţia 
implică o încercare conştientă de a acorda sens experienţelor trăite, fapt care poate 
presupune autocritica (Schön, 1987). Sesiunile de debriefing oferă o structură care permite 
trecerea de la prelucrarea automată şi obişnuită a informaţiilor la procesarea conştientă 


şi deliberată (DeRue et al., 2012). 


Verificarea informaţiilor, feedbackul şi schimbul de informaţii. Sesiunile de debriefing 
oferă un cadru pentru discuţii, precum şi O oportunitate de a verifica informaţiile şi de a 
le confrunta cu convingerile personale (Ellis şi Kruglanski, 1992). Pentru sarcinile de tip 
cunoştinţe, care au o soluţie corectă, identificată în mod obiectiv, persoanele pot verifica 
şi confrunta informaţiile, pentru a lua cele mai bune decizii (Stasser şi Titus, 1985). 
Pentru sarcinile de tip judecată, performanţa se poate îmbunătăţi în cazul în care membrii 
echipei împărtăşesc raţiunea pe care au folosit-o pentru a lua o anumită decizie (Kerr, 
MacCoun şi Kramer, 1996). Atunci când persoanele pot verifica fie datele observate, fie 
procesele de judecată personale cu alţii, ele pot ajunge la o analiză mai obiectivă a situaţiei, 
fapt care poate conduce la o performanţă superioară (DeChurch şi Mesmer-Magnus, 2010). 
Debriefingul mai oferă şi un cadru relativ sigur pentru feedback, care poate proveni de 
la membrii echipei, de la un lider de echipă, un facilitator sau chiar de la sarcina în sine. 
Discuţiile de grup acţionează ca o formă de feedback pentru membrii echipei, iar 
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feedbacku! oferă persoanelor informațiile necesare pentru a a pl dala 
din experienţele lor (Balzer, Doherty şi O'Connor, 1989). A ei At aiie BN 
conceput pentru a promova schimbul de informații între mem rii t 2009). E iat 
cu luarea unor decizii mai bune (van Ginkel, Tindale şi van Knippen Fa . EXIstă, 
totodată, dovezi empirice potrivit cărora schimbul de informaţii este un Mportanţ 


al performanţei echipei (Mesmer-Magnus şi DeChurch, 2009). 


Stabilirea obiecrivelor/planificarea acţiunii. Funcţia finală pe care păsa nt sal 
bine concepute trebuie să o îndeplinească constă în stabilirea unor O l aa e aa 
de acţiune (DeShon et al., 2004). Participanţii care au stabilit obiective pen area 

edit :: bui să prezinte într-o mai mare măsură 
comportamentului în timpul formării ar tre PA aa a eta a 
imbunătăţiri ulterioare. În plus, dacă persoanele exprimă anumite angâjame! : aţa 
altora, există o mai mare probabilitate de a recurge la acţiuni concrete in vederea 
indeplinirii (Hollenbeck, Williams şi Klein, 1989). Mai mult, atunci când pia este 
combinat cu stabilirea obiectivelor, este mult mai probabil să conducă la o îmbunătăţire 

i (Bandura şi Cervone, 1983). | _ 

i tdi şi faptul că un studiu întreprins de Wessley şi colaboratorii săi 
(1998, apud Cotraux et al., 2008), realizat pe baza metaanalizei a 8 studii calitative, 
sugerează că nu există dovezi clare că debriefingul ar avea un efect de prevenire a stresului 
posttraumatic. Unele studii insistă chiar asupra riscului retraumalizării participanţilor. 
Aşadar, în ciuda bazei teoretice solide din spatele CISD, există şi unele cercetări care au 
relevat faptul că beneficiile pentru sănătatea psihică pe care le oferă modelul CISD sunt 
minime sau absente (Rose et al., 2002). De exemplu, în cadrul unei metaanalize care a 
avut ca scop analizarea eficacității intervențiilor de debriefing bazate pe modelul lui 
Mitchell (1983), s-a arătat că nu a existat nici o diferență aparentă în ceea ce priveşte 
simptomele PTSD la persoanele care au participat la sesiuni de debriefing după traumă 
şi participanţii din cadrul grupului de control (Litz et al., 2002). În mod similar, într-o 
altă metaanaliză, Rose, Bisson şi Wessely (2003) au constatat că, deşi persoanele care au 
primit debriefing post-incident au considerat că procedura a fost eficace, această credinţă 
nu a fost susţinută de evaluările obiective ale simptomatologiei lor posttraumatice. Pe 
baza acestor date, autorii au concluzionat faptul că practicile de debriefing psihologic 
furnizează puţine beneficii şi nu reduc simptomele stresului posttraumatic. 

În timp ce unele studii sugerează că CISD poate să nu aibă efecte benefice asupra 
sănătăţii psihice, alte studii au relevat faptul că debriefingul psihologic poate chiar să fie 
dăunător. De exemplu, Bisson şi colaboratorii săi (1997) au evaluat mai multe victime 
ale incendiilor în privinţa simptomelor de PTSD şi apoi le-au repartizat aleatoriu fie în 
condiţia de debriefing, fie în condiţia de control. Ulterior a fost evaluat nivelul simptoma- 
tologiei posttraumatice a participanţilor, după un interval de timp cuprins între 3 şi 13 
luni de la intervenţie. Rezultatele au indicat faptul că au fost semnificativ mai mulţi 
participanţi din condiţia de debriefing evaluaţi ca având PTSD (26%), comparativ cu 
participanţii din lotul de control (9%), la 13 luni de la intervenţie. Participanţii care au 
primit debriefing au evaluat trauma ca având un impact mai mare asupra vieţii lor şi, de 
asemenea, au raportat niveluri mai ridicate de anxietate. Într-un alt studiu, Mayou, Ehlers 
şi Hobbs (2000) au analizat simptomatele PTSD la supraviețuitorii unor accidente de 
maşină şi au constatat că persoanele care au manifestat stres posttraumatic şi nu au fost 
supuse la o intervenţie debriefing au reuşit să se recupereze, în timp ce persoanele care 
au beneficiat de debriefing au prezentat la evaluare simptome posttraumatice. Revizuirile 
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actualizate, acestea fiind mai vii şi mai inten 

uraumatic susţin că actualizarea evenimentului 
intensă, iar autorii au ajuns la concluzia că, pentru a 
mumatic a devenit extrem de accesibilă. În lumin 


au ajuns să se întrebe dacă este benefic ca CISD să conţină o etapă (faza de reac ie) c 
cere participanților să retrăiască şi să reexperimenteze un eveniment Ao o 
mediu nestructurat (de exemplu, spre deosebire de expunerea imaginară care constă riza 
retrăire prelungită ŞI structurată a traumei) (Paterson, Whittle şi Kemp, 2014). Este posibil 
ca această sarcină să conducă la amintiri mai vii şi mai accesibile ale traumei Şi, prin 
urmare, Să crească probabilitatea ca persoanele să dezvolte simptome psihopatologice. 
Cu toate acestea, nici un studiu cunoscut nu a încercat să investigheze dacă reexperimentarea 
traumei în timpul fazei de reacţie a debriefingului poate explica riscul crescut de menţinere 
a simptomelor PTSD (Paterson, Whittle şi Kemp, 2014). 

Intr-o serie de experimente celebre, Loftus (2005; pentru o trecere în revistă) a 
demonstrat că persoanele pot integra inconştient în memorie informaţii eronate, după 
producerea evenimentului. Între modalităţile prin care este posibil acest lucru, discutarea 
evenimentelor are cel mai puternic impact asupra acurateţei memoriei (Paterson şi Kemp, 
2006). Discutarea unui eveniment cu o altă persoană care a trăit aceeaşi experienţă poate 
conduce la niveluri ridicate de contaminare a memoriei şi la un nivel ridicat al intruziunilor 
(Gabbert şi Hope, 2013; Paterson, Kemp şi Mcintyre, 2011; Paterson, Kemp şi Ng, 
2011 ; Paterson, Whittle şi Kemp, 2014). Deoarece CISD constă în discuţii de grup, este 
posibil ca procedura să conducă la acest efect. 

Ca urmare, există motive de îngrijorare pentru faptul că utilizarea procedurilor de 
debriefing poate denatura amintirile unor evenimente de viaţă importante (Paterson, 
Whittle şi Kemp, 2014). Un alt studiu cunoscut a subliniat faptul că această preocupare 
este bine întemeiată. Devilly şi colaboratorii săi (2007) au expus participanţii la un film 
stresant cu un accident de maşină şi apoi i-au împărțit în mod aleatoriu într-una dintre 
următoarele condiţii : a) debriefingul incidentelor critice ; b) debriefing cu o dezintormare 
furnizată de un complice; c) nici un tratament. În general, rezultatele sugerează că 
dezinformarea furnizată de un alt membru al grupului de debriefing poate influenţa 
amintirile persoanelor cu privire la evenimentul stresant. Participanţii din această condiţie 
au raportat mai multe amintiri cu privire la detalii care nu erau prezentate în film. Acest 
studiu sugerează că efectul de dezinformare poale avea loc într-un context de debriefing 
psihologic, însă nu este clar care componentă sau aspect al CISD ar putea fi responsabil 
pentru aceste rezultate. În faza de fapte a CISD, grupul discută elemente factuale ale 
evenimentului, în scopul de a obţine o înţelegere mai completă a evenimentului. Deoarece 
studiile au arătat că discuţia dintre indivizi este foarte probabil să conducă la dezinformare 
(Paterson şi Kemp, 2006), este posibil ca această etapă a CISD să promoveze contaminarea 

memoriei (Paterson, Whittle şi Kemp, 2014). Aceste efecte negative ale debriefingului aF 
putea fi evitate prin realizarea acestor sesiuni la nivel individual, mai degrabă decât în 
grupuri, dar sunt necesare studii ulterioare pentru a investiga eficacitatea acestor metodologii. 


traumatic este însoţită de o trăire mai 
ceste persoane, memoria evenimentului 
a acestor date ale cercetării, unii autori 
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Alternativ, s-ar putea verifica dacă utilizarea CISD, fără faza de fapte şi faza de reacţie, 
ar conduce la aceleaşi efecte negative (Paterson, Whittle şi Kemp, 2014). 


10.3. Managementul stresului incidentelor critice (CISM) 


ementul stresului incidentelor critice 
je în situaţii de criză, 
mai multe metode şi 


În timp, CISD s-a extins şi s-a transformat în Manag 
(CISM), un program cuprinzător, pe mai multe niveluri, de intervenţ 
cu scopul de a reduce severitatea stresului traumatic. CISM conţine 
instrumente, cum ar fi trainingul înainte de incident pentru persoanele care au locuri de 
muncă cu risc ridicat, suport social reciproc în situaţii de criză, demobilizarea (de exemplu, 
oferirea de informaţii cu privire la adaptare şi stres unor grupuri mari de persoane) şi 
dezamorsarea (intervenţii în grupuri mici, prin care participanţii sunt rugaţi să exploreze 
şi să discute incidentele critice trăite şi reacţiile lor emoţionale). CISM îşi propune, de 
asemenea, ca şi membrii familiilor personalului de urgenţă să beneficieze de debriefing. 
În plus, există proceduri care permit ca anumite persoane să fie îndrumate spre servicii 
psihologice (Agency for Healthcare Research and Quality, 2012). 


10.4. Terapia cognitiv-comportamentală (CBT) 


CBT utilizează principii de schimbare a unor credinţe ineficiente şi include componente 

specifice atât terapiei comportamentale, cât şi celei cognitive. Pentru că CBT este folosită 

în multe alte probleme, pentru evenimentele traumatizante există strategii specifice (CBT 

centrată pe traumă), cum ar fi expunerea, restructurarea cognitivă şi diverse abilităţi de 

adaptare, individuale sau de grup. Cele mai multe tipuri de CBT centrate pe traumă sunt 

de scurtă durată şi implică sesiuni săptămânale cu o durată de 60-90 de minute. Terapia 

pe bază de expunere presupune confruntarea cu stimuli traumatici, pas cu pas, şi se 

continuă până când anxietatea este redusă, Expunerea se bazează pe imagini mentale din 
memorie sau introduse în scenele prezentate de terapeut (in vivo). În unele cazuri, 
expunerea este in vivo, în special atunci când victima are o imaginaţie săracă şi terapeutul 
găseşte un mediu foarte similar cu cel traumatic. Scopul este de a diminua răspunsul 
emoţional condiţionat la stimulii traumatici, prin învățarea faptului că nimic „rău” nu se 
va întâmpla în timpul unor evenimente asociate cu trauma, ceea ce reduce în cele din 
urmă sau elimină simptomele de evitare a situaţiilor şi afectele asociate. Terapia de 
expunere este condusă de obicei în 8 până la 12 şedinţe săptămânale sau bisăptămânale, 
SI lau < Su Si la 90 cl a de restructurare cognitivă se bazează pe 

retarea i i â i an ci 
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pe expunere, restructurarea cognitivă are loc, în general, în 8 până la 12 sesiuni de 60 
până la 90 de minute (Vasile, 2014), i sesiapa 
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10.5. Desensibilizarea prin mişcările oculare (EMDR) 


EMDR combină expunerea imaginară cu inducere 
ritmice, fapt care se consideră că facilitează re 
impactul emoţional al traumei poate fi dimin 
de EMDR, clientul este instruit să actualiz 
incompatibilitatea dintre percepțiile negativ 
să contemple amintirea în timp ce se con 


a concomitentă a mişcărilor oculare 
Programarea funcţiei cerebrale, astfel încât 
uat şi, în cele din urmă, anulat. În procesul 
eze o amintire traumatică şi apoi să rezolve 
e şi cele pozitive. Terapeutul cere clientului 


3 centrează pe mişcările rapide ale degetelor 
clinicianului. După 10 până la 12 mişcări ale ochilor, terapeutul îi cere clientului să 
evalueze puterea amintirii şi credințele asociate. În timp ce versiunile anterioare ale EMDR 
au constat în una până la 3 sesiuni, standard 


l 4 ele actuale indică 8 până la 12 şedinţe a câte 
90 de minute pe săptămână (Vasile, 2014). 


10.6. Concluzii 


PFA, debriefingul psihologic şi terapiile prezentate mai sus ajută la refacerea persoanelor 
care s-au confruntat cu evenimente neobişnuite sau anormale de viaţă. Astfel de sesiuni 
nu se realizează săptămânal sau lunar. Pot exista mai multe sesiuni chiar în aceeaşi zi sau 
în câteva zile, dar sunt înţelese ca parte a unui proces continuu. Mulţi profesionişti sau 
victime şi martori ai unor incidente, care suferă de PTSD, tind în mod natural să nege 
faptul că sunt afectaţi. „Nu am nevoie de ajutor. Mă simt bine, mulţumesc ! ” sau „Oamenii 
mei sunt profesionişti. Sunt bine antrenați şi nu suferă de stres! ”, putem auzi uneori. 
Profesioniştii trebuie să răspundă că deşi oamenii au abilităţi înnăscute de a reacţiona 
adecvat la stres, deşi pot avea susţinerea familiei, a prietenilor sau colegilor, ei trebuie 
să devină conştienţi de faptul că efectele unor incidente pot continua mult timp, adânc 
ascunse în sufletul persoanei. De asemenea, cuvintelor „psihologic” sau „stres” le sunt 
ataşate numeroase stigmate, chiar şi în cazul celor care nu-şi neagă suferinţa şi stresul 
traumatic. Pentru multe persoane „psihologic” înseamnă cădere nervoasă, a fi bolnav 
mintal, instabil, faptul de a-şi ieşi din minţi, nebunie, slăbiciune sau slăbiciune de caracter. 
Persoanele pot reacţiona spunând: „Nu vreau să am nimic de-a face cu vreun un doctor 
de cap. Nu e nimic în neregulă cu mine. Nu vreau să mi se adauge nimic la fişa de 
sănătate” sau „Nu am suferit niciodată de stres. Fac faţă foarte bine, mulțumesc”. 
Organizațiile şi instituţiile ar trebui să includă debriefingul psihologic sau terapia 
pentru toţi cei care au contact cu situaţii traumatice, incluzând supraviețuitorii, martorii, 
cei care ajută (poliţişti, pompieri, echipajul de pe ambulanţe etc.), alte categorii de 
profesionişti (medicii, asistentele, preoţii etc.), familia şi prietenii (colegii şi vecinii), cei 
care realizează debriefingul şi alte persoane care ajută (persoanele antrenate să realizeze 
debriefingul, consilierii, psihoterapeuţii, membrii grupurilor de suport al victimelor, 
asistenții sociali etc.), deoarece toţi pot avea nevoie de ajutor şi suport la un moment dat. 
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evaluare şi intervenție 


Terapia traumei şi pierderii: 


11.1. Aspecte generale ale terapiei traumei 


Abilitatea de a face faţă situaţiilor traumatice depinde de personalitate, caracter, de 
experienţele anterioare, de amplitudinea efectului traumatic al incidentului şi de susţinerea 
oferită de cei din jur. În cazul pacienţilor traumatizaţi, intervenţiile timpurii sunt reco- 
mandate şi prezintă mari avantaje, aşa cum sugeram şi în cadrul PFA sau al debriefingului. 
Ele vizează reducerea stresului, împiedică instalarea PTSD sau cronicizarea sa, poate 
ajuta la evitarea fixării reacţiilor patologice (Fischer şi Riedesser, 2007). Uneori însă, 


aceste intervenţii nu sunt suficiente, fiind nevoie de terapie. 

Scopurile terapiei persoanelor care au trăit un eveniment traumatic şi au fost diagnosti- 
cate cu una dintre tulburările provocate de stres sau traumă sunt: a) reducerea severităţii 
simptomelor ; b) prevenirea sau reducerea condiţiilor de comorbiditate asociate traumei ; 
c) îmbunătățirea capacităţilor adaptative, refacerea sau promovarea progresului dezvoltării 
normale ; d) protejarea împotriva recidivei ; e) integrarea experienţelor amenințătoare 
generate de evenimentul traumatic sau evenimentele traumatice într-o schemă cognitivă 
a riscului, siguranţei, prevenţiei şi protecţiei. 

Terapeutul trebuie să sublinieze în faţa clientului său următoarele aspecte mai importante 
cu privire la răspunsurile la traumă : reacţiile sunt normale, exprimarea emoţiilor lor este 
necesară/benefică şi ambele sunt parte a unui proces de lungă durată. 


Normalitatea reacţiilor. Reacţiile provocate de stresul posttraumatic trebuie văzute şi 
interpretate ca naturale şi normale ; nici măcar intensitatea lor ridicată nu trebuie privită 
în mod necesar ca anormală. 


Exprimarea sentimentelor şi emoțiilor. Deşi se afirmă adesea că, după o traumă şi suferinţa 
produsă de aceasta, în câteva luni persoana îşi revine la normal, nu întotdeauna lucrurile se 
desfăşoară la fel. Dacă trăirile traumatice nu sunt exprimate şi exteriorizate, o parte dintre 
ele rămân adesea să fie exprimate prin alte modalităţi (negare, tăcere, retragere, încremenirea 
personalităţii etc.). Acest lucru se întâmplă mai ales atunci când emoţiile sunt reprimate. 


Un proces de lungă durată. Procesul de elaborare a traumei se desfăşoară pe termen 
lung. Chiar dacă amintirile nu mai sunt dureroase, iar suferinţa a scăzut mult în intensitate, 
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(1992) recomandă tehnica desensibilizării progre 


special în cazul veteranilor de război, care prezintă simptome de stres posttraumatic mai 
accentuate. Ca şi desensibilizarea sistematică, imersiunea este O variantă a tehnicii 
expunerii. Clientul este învăţat să utilizeze tehnici de relaxare şi, pentru a demonstra că 
temerile sale sunt iraționale, terapeutu] îl implică în situaţia cea mai anxiogenă, incercând 


să inlocuiască anxietatea cu relaxarea. Dincolo de riscul ridicat al retraumatizării, avantajele 


acestei tehnici sunt timpul scurt de realizare şi rata ridicată de eficienţă. 


În parcurgerea travaliului de doliu, clientul trebuie să se confrunte cu suferinţa produsă 
de pierderea traumatică. În acestă etapă, accentul nu cade pe iertarea abuzatorului, care 
rareori se pocăieşte şi îşi cere iertare, ci pe iertarea şi iubirea de sine. În ultimul stadiu, 
clientul a înțeles că simptomele sale posttraumatice sunt o exagerare patologică a reacției 
normale la pericol şi este dispus să se confrunte cu fricile sale. Ulterior, clientul poate 
reinvăţa să interacţioneze cu mediul său social, cu familia, cu prietenii, colegii sau 
cunoştinţele. Aceasta va permite reconcilierea cu sine. formularea obiectivelor, viselor şi 
speranţelor personale. Herman (1992) avertiza că: a) refacerea nu urmează un tipar 
uniform ; b) o formă de terapie, care poate fi utilă într-un anumit stadiu, poate fi dăună- 
toare aceluiaşi pacient în alt stadiu al restabilirii; c) terapeuţii şi clienţii se pot simţi 
descurajaţi atunci când constată că o problemă care părea rezolvată reapare în terapie etc. 

În terapia traumei (la fel ca în încercările individuale de adaptare la traumă) se disting 
patru mari obiective (Briere şi Scott, 2006) : 


l. Facilitarea acceptării realității experienţelor şi contracararea efectului negării. Sunt 
urmărite încurajarea exprimării exacte a ceea ce s-a întâmplat şi evitarea formulărilor 
ambigue, evitante, precum şi încurajarea privirii persoanei decedate. In condiţiile 
absenței corpului persoanei decedate, solicitarea persoanei afectate de a vedea corpul 
ori o fotografie a lui, de a vizita locul incidentului şi de a vorbi despre experienţa ei 
trebuie acceptate şi încurajate. | 

2. Încurajarea trăirii suferinţei şi asigurările cu privire la normalitatea acestor sentimente. 
Şi aici persoana se confruntă cu problematica negării: se evidenţiază importanţa 
ritualurilor care ajută la scoaterea la suprafaţă şi exprimarea durerii (a spune lucrurile 
potrivite, de exemplu, „Îmi pare extrem de rău...”). | 

3. Susținerea în procesul adaptării la schimbările apărute în viaţa persoanelor traumatizate. 
Proiecţia : cei cu o stimă de sine ridicată şi cu un sine/o identitate diferențiată dispun 
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ceea ce îi ajută să se adapteze mai uşor (în travaliul doliului tind să afirme: „Ceva 
s-a răsucit, s-a întors cu capul în jos în mine”. Au pierdut ceva din ei înşişi, dar datorită 
puterii lor native, identităţii şi sentimentului valorii personale reuşesc să facă faţă 
mai bine). Identificarea: cei cu o stimă de sine scăzută tind să se identifice Cu 
persoanele de succes, să dobândească o identitate de sine pozitivă Prin ASOCII SA CU 
alte persoane : ele fac față mai greu traumei (cei care se agaţă de alţii tind să afirme 
în cadrul procesului traumatic : „Ceva a murit în mine”. Nu cred că li s-a luat ceva, 
întrucât ceea ce a murit în interiorul lor ori s-a pierdut „rămâne în ei”. Ceea ce au 
pierdut nu s-a îndepărtat de ei, de aceea pot trăi o diminuare a abilității de a face faţă 
traumei şi pierderii). , 

4. Ajutarea persoanelor traumatizate să îşi redirecționeze emoțiile şi v sije a 
accepte ceea ce s-a întâmplat şi să depăşească trauma. În vederea acceptării şi depăşirii 
traumei este nevoie ca persoana să descopere noi domenii de interes şi activitate, care 
să-i aducă satisfacţii. 


iața astfel încât să 


Metaanalizele arată că, în medie, participanţii diagnosticaţi cu PTSD se recuperează 
după mai bine de trei ani (Morina et al., 2014). Aproximativ 80% dintre indivizi 
experimentează un eveniment traumatic în timpul vieţii, dintre care 10% dezvoltă PTSD 
(De Vries şi Olff, 2009). Terapia cognitiv-comportamentală concentrată pe traumă (TF-CBT) 
şi desensibilizarea prin mişcări oculare sunt în prezent cele mai eficiente intervenţii în 
cazul PTSD (Bradley et al., 2005; Nijdam et al., 2013). Expunerea imaginară la amintiri 
traumatice este prezentă în toate aceste abordări într-o anumită măsură şi este percepută 
ca un element esenţial în eficacitatea lor (Bradley et al., 2005). 


11.2. Terapeutul persoanelor traumatizate 


Precondiţia pentru realizarea terapiei traumei este formarea terapeutului într-o anumită 
şcoală de terapie, dar se recomandă şi o specializare în terapia traumei. De asemenea, este 
absolut necesară confruntarea terapeutului, la cursurile de dezvoltare personală, cu propria 
istorie traumatică (rrauma history), deoarece traumele insuficient elaborate sau refulate 
pot stânjeni, pot limita capacitatea de înţelegere a terapeutului sau pot traumatiza clientul. 
Cunoaşterea de sine facilitează cunoaşterea celorlalţi. Egocentrismul celui care ajută sau 
dificultatea relativizării propriei poziţii constau în faptul că, trecând prin propriile traume 
şi descoperind o modalitate de a le depăşi, terapeutul va fi tentat să o recomande pe aceasta. 
Narcisismul celui care ajută apare şi la alţi profesionişti (la cadrele medicale, de pildă). 
Narcisismul constă în iubirea şi afirmarea de sine, regăsite ca urmare a depăşirii traumei. 

Terapeutul trebuie să evite tendința culpabilizării victimei, larg răspândită în diverse 
medii socioculturale şi bine interiorizată de victime. El trebuie să fie conştient de tendinţa 
spre neutralitate a oamenilor, constând într-o strategie de apărare conform căreia „când 
doi se certă, amândoi au partea lor de vină”. Astfel, indivizii sunt scutiţi de efortul de a 
face distincţie între agresivitatea ofensivă, a atacatorului, şi cea defensivă, a victimei. 
Principiul circularităţii în relaţiile interumane, susţinut de teoria sistemică, nu poate fi 
acceptat şi în cazurile de violenţă (interpersonală, războaie etc.). 

Atunci când ne apropiem de un sistem conflictual, pentru a înţelege acţiunile conflictuale 
ale celor implicaţi, apare procesul „identificării de probă”. El este parţial conştient şi 
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i legat de personalitate cu o anumită redundanță şi unilatera 

s să se identifice cu agresorul sau făptaşul, iar altele ai pla Unele persoane 

n pe asemenea, s-a sugerat faptul că stilul terapeutic aai a ză victima, 
ate fi stânjenitor pentru terapia traumei. Extrem de it cale = E A psihanalitic) 
tărirea eului, tehnicile de relaxare, de dozare, cele imaginative şi a e sale 
n privinta procesului de elaborare a traumei. Se recomandă, totodată a 
gispună ŞI de o formare IN privinţa transferului şi contratransferului A fi să 
pcompanieze cu sensibilitate procesul natural de elaborare a traumei „ Să înţeleagă şi să 
Chaikin şi Prout (2004) au subliniat importanţa educaţiei privind impactul susţinerii 
cienţilor/clienţilor traumatizaţi asupra profesioniştilor care îi ingrijesc Ata Sei ada 
i Figley (2006) notau că în ultimele dou , Boscarino 


ă-trei decenii s-a studi ji 
RETA d AN dl iat efectul acordării 
suportului social şi al oferirii îngrijirii asupra celor ce ajută, dar relativ puţine studii s-au 


concentrat asupra efectului terapiei traumei asupra psihoterapuților, psihiatrilor, asistenților 
sociali etc. Autorii sugerau că atunci când profesioniștii resimt STS, ei pot retrăi trauma 


pacientului/clientului lor, care devine un factor declanşator al apărării de tip evitare sau 
excitare (contratransfer). 
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11.3. Metode de evaluare a traumelor 
şi a efectelor lor posttraumatice 


Trauma apare adesea cu ocazia unui al doilea eveniment traumatic care provoacă o 
schimbare sau o ruptură în modul de funcţionare a persoanei, o modificare mult mai 
amplă decât cea generată de primul incident. Instrumentele utilizate în evaluarea tulburărilor 
stresului şi traumei pot fi clasificate în instrumente aplicate de clinician şi cele de 
autoevaluare sau autoadministrate ; în funcţie de scopul lor, instrumentele pot fi: de 
evaluare a naturii evenimentului traumatic, a simptomelor stresului posttraumatic şi de 
diagnostic ; în fine, după modul lor de construcţie, instrumentele pot fi: scale de 
autoevaluare, liste de simptome (checklist), chestionare, mai ales pentru identificarea 
simptomelor şi a severităţii, şi interviuri, folosite mai ales pentru diagnostic, screening 
etc. (Vrasti, 2009). Evaluarea iniţială are la bază interviul clinic, iar ulterior pot fi folosite 
metode standardizate. 


1. Interviul clinic 


a) Primele griji ale terapeutului. Interviul clinic are drept scop iniţial evaluarea gradului 
de siguranţă, a stabilităţii psihice şi a pregătirii pentru acceptarea evaluărilor consecutive 
şi a tratamentului (Briere şi Scott, 2006). În evaluarea amenințării vieții (sau a gradului 
de siguranţă a vieţii) terapeutul are în vedere următoarele aspecte : 

- dacă există un pericol iminent al morţii (de exemplu, leziuni externe, interne, agenţi 
toxici sau infecţioşi etc.) ; 

- dacă persoana este afectată (de exemplu, dacă intoxicația cu droguri a produs 
halucinaţii sau delir) atât de mult, încât nu îşi mai poate oferi propria siguranță ; 

- dacă persoana are tendinţe suicidare ; 

dacă persoana reprezintă un pericol pentru ceilalţi ; 

dacă mediul psihosocial imediat este nesigur (de exemplu, dacă cineva rămâne 

vulnerabil la abuzul fizic, emoţional sau sexual). 
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Este important ca, atunci când este cazul, clientul să fie orientat spre serviciile 
medico-legale, de psihiatrie, serviciile sociale sau să fie pus în contact cu un membru 
susţinător, mai puţin afectat, din familie sau reţeaua de prieteni. 


Stabilitatea emoţională. Dacă persoana este încă în stare de criză după expunerea la 
un stresor major, ea poate să nu înţeleagă foarte clar ce se întâmplă cu ea Şi situaţia în 
care se află ; în acest caz, evaluarea poate afecta echilibrul precar al clientului şi poate 
compromite rezultatele evaluărilor viitoare (Briere şi Scott, 2006). Terapeutul va observa 
dacă clientul este nervos şi neliniștit (anxietate), dacă este hipervigilent (anxietate socială), 
dacă stă absent (depresie, boală, oboseală, disociere), dacă evită diferite subiecte sau 
prezintă cu minuţiozitate subiecte necorelate (obsesiv-compulsiv, deficit de atenţie sau 
simplă evitare), dacă schimbă subiectul la câteva secunde (manie sau deficit de atenţie) 
sau dacă sunt alte semne ale tulburării depresive, maniace sau anxioase (Shapiro, 2010). 

lată câteva exemple de observaţii/întrebări pe care le poate formula terapeutul : 

- Pari puţin anxios. Aceasta este starea ta normală de la evenimentul X? Se datorează 
situaţiei terapeutice ? 

- De cât timp eşti anxios/depresiv ? l 

- Dacă este cazul: de când eşti anxios, depresiv, furios? Au apărut aceste sentimente 
după evenimentul traumatic sau erau puternice dinainte ? Apar ele şi dispar în timp? 


Atunci când clientul este evident depăşit de situaţie, copleşit de ceea ce a trăit şi cognitiv 
dezorganizat, intervenţiile stabilizatoare au prioritate. Ele includ susţinerea psihologică, 
reasigurarea, reducerea nivelului stimulilor externi etc. Respectul, abordarea pozitivă şi 
speranţa în refacerea clientului sunt elemente intrinseci ale tratamentului eficient al traumei. 


Toleranţa la stres. Deşi pot părea stabili după expunerea traumatică, unii clienţi pot 
prezenta brusc răspunsuri de activare (anxietate, distres, simptome specifice excitaţiei sau 
intruzive etc.), în timpul evaluării sau după aceasta. Majoritatea clienţilor nu raportează 
stări negative generate de procesul evaluării (Carlson er al., 2003). În cazul activării 
excesive, se recomandă evitarea temporară a abordării aspectelor prea dureroase. 


b) Evaluarea expunerii la traumă. După ce terapeutul s-a asigurat că clientul este stabil 
şi responsabil, poate trece la evaluarea expunerii la stresorul traumatic, a naturii şi 
caracteristicilor evenimentului (severitatea, durata, frecvenţa, gradul de ameninţare) 
şi a efectelor evenimentului traumatic. În cazul unui abuz sexual, din cauza stării 
emoţionale a victimei, terapeutul poate începe cu evaluarea consecinţelor psihice şi 
continua cu estimarea caracteristicilor abuzului. Deşi unele persoane traumatizate tind 
să vorbească din proprie iniţiativă despre evenimentul traumatic, altele evită acest 
lucru (ca urmare a jenei, ruşinii, disconfortului produs de amintirile traumatice) şi o 
fac doar dacă sunt întrebate (Briere şi Scott, 2006). 

Potrivit lui Briere şi Scott (2006), interviului clinic de evaluare a expunerii la eveni- 

mentul traumatic poate include următoarele aspecte : 

- Stabilirea unei relaţii de încredere înainte de evaluarea traumei. 

- Petrecerea câtorva minute înainte de interviul de evaluare pentru explorarea moti- 
vaţiei clientului de a se prezenta la terapie. 

- Punerea de întrebări într-o formă empatică, non-evaluativă. 
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moarte sau abuz sexual. Unii clienți pot fi foarte sensibili şte despre violență, 
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2. Interviul structurat 


În evaluare pot fi utilizate interviuri structurate precum : ini 
clinic (Clinician Administrared PTSD Scale, CAPS), elaborată ar da riza 
si (1995), interviul clinic structurat (SCID) pentru PTSD (Structured Clinical Interview 
First ef al., 1996), interviul pentru PTSD (PTSD Interview; Watson er al., 1991). Se 

ate folosi şi fişa de evaluare PSL-S a lui Weathers, Inventarul impactului evenimentelor 
de viaţă (IES), elaborat de Horowitz şi colaboratorii săi în 1979 (vezi Riedesser şi 


Fischer, 2001, pp. 171-175) etc. Câteva instrumente recomandate sunt descrise succint în 
cele ce urmează. 


a) Scala PTSD administrată clinic pentru DSM-V (Clinician Administrated PTSD Scale 
for DSM V, CAPS-5). CAPS (Blake er al., 1995) a fost unul dintre cele mai recoman- 
date interviuri structurate pentru PTSD, iar CAPS-5 este în acord cu criteriile PTSD 
din DSM-V. Scala măsoară frecvenţa şi intensitatea simptomelor, durata lor, impactul 
asupra funcţionării sociale şi ocupaţionale, evaluează traumele anterioare şi cele actuale 
şi include scale de evaluare a răspunsurilor persoanelor ancorate comportamental. 
CAPS-5 include 30 de itemi şi poate fi utilizată pentru: 1. a realiza diagnosticarea 
PTSD recent (din ultimele luni); 2. a realiza diagnosticarea PTSD în decursul vieţii 
şi 3. a evalua simptomele PTSD în decursul ultimelor săptămâni. În plus, pentru 
evaluarea fiecăruia dintre cele 20 de simpotme PTSD din DSM-V sunt oferite întrebări 
standard explicite. 

Modificările mai importante ale CAPS în scopul adaptării sale la DSM-V vizează: 
1. CAPS pentru DSM-IV invită persoanele să se gândească şi să aibă în vedere 1-3 
evenimente traumatice pe tot parcursul interviului. CAPS-5 necesită identificarea unei 
singure traume din indexul evenimentelor traumatice pentru a servi ca bază pentru 
evaluarea simptomelor şi 2. CAPS-5 include 30 de itemi/intrebări care corespund noilor 
criterii DSM-V pentru diagnosticarea PTSD. Itemii vizează modificările simptomelor 
menținute şi itemi pentru noile simptome introduse. CAPS-5 pune întrebări relevante 
despre subtipul de disociere al PTSD (depersonalizare sau derealizare), dar include şi 
noi simptome (de exemplu, goluri ale stării de conştienţă). l l 
Administrarea CAPS necesită utilizarea unui index al evenimentelor traumatice, fiind 
recomandat Life Events Checklist pentru DSM-V (LEC-5). Aplicarea CASP durează 
între 45 şi 60 de minute. Interviul a fost conceput pentru a fi aplicat mai ales de 
clinicieni şi cercetătorii din domeniul clinic. 

b) Interviul clinic structurat SCID (Structured Clinical Interview, SCID). SCID (First et al., 

1996) a fost frecvent utilizat în diagnosticarea prezenței sau absenței PTSD, instrumentul 
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având o bună fidelitate şi validitate (Weertman et al., 2003). i e a 
SCID-S-CV pentru DSM-V este rezultatul adaptării Dame a AN i- 
niției PTSD din DSM-V. Printre limitele sale se află faptu SN ini ul 
dihotomice despre simptome, iar schimbările la nivelul en 7 e a i 
Interviul pentru PTSD (PTSD Interview). Interviul pentru nd astfel Died, ) 
utilizează atât scoruri dihotomice, cât şi continue, Alla a Slant f 
limitele SCID. Valorile psihometrice ridicate ale Langa e PERE i ia 
utilizarea în practica psihologilor şi psihiatrilor. El diferă e E i at ud z 
faptul că persoanele sunt rugate să autoevalueze severitatea sımp i fi > tapt care 
minimalizează rolul experienței diagnosticianului în procesul eva SA PE 
Interviul pentru tulburarea de stres acut (The Acute Stress Disorder In = A a 
În cazul simptomelor specifice ASD, clinicienii pot utiliza ASDI (Bryant p ai., ). 
Instrumentul cuprinde 19 itemi care evaluează simptomele disociative, e reexperi- 
mentare, evitare şi excitabilitate. El are o bună validitate şi fidelitate, iar administrarea 
lui durează relativ puţin (Briere şi Scott, 2006). l 
Interviul structurat pentru tulburarea de stres extrem (The Structured Interview for 
Disorder of Extreme Stress, SIDES). SIDES a fost elaborat de Pelcovitz şi colaboratorii 
săi (1997) şi include 45 de itemi care măsoară existenţa simptomelor specifice DENSOS 
şi a celor 6 categorii de simptome ale tulburării extreme de stres. ltemii conţin ancore 
comportamentale concrete pentru a facilita evaluarea clinicianului. Instrumentul pre- 
zintă o bună validitate şi fidelitate. 

Interviul scurt pentru tulburările posttraumatice (The Brief Interview for Posttraumatic 
Disorders, BIPD). BIPD, elaborat de Briere (1998), este uşor de utilizat şi oferă un 
cadru mai larg şi mai puţin structurat de evaluare. Interviul poate fi folosit pentru 


măsurarea simptomelor PTSD, a tulburării acute de stres şi a tulburării psihotice de 
scurtă durată produse de stresorii foarte puternici. 


3. Metodele psihometrice 


Unele chestionare sau scale de autoevaluare pentru PTSD sau alte tulburări ale stresului 


cut o largă utilizare printre clinicieni şi 
cint mai jos, are o bună Capacitate 
cialiştii recomandă utilizarea lor 


posttraumatic (Posttraumatic Stress Diagnostic Scale, 


995) şi constituie un instrument de tip autoraport pentru 
măsurarea simptomelor PTSD de către clinicieni şi cercetători. PDS are 49 de itemi, 
dintre care 17 vizează simpto 


n ultimele 30 de zile. 
Completarea scalei durează 10- i i i 


PDS) a fost elaborată de Foa ( 


tul, stabilind rolul decisiv 
al CBT (Duffy, Gillespie şi Clark 2007). PDS este utili 


BT lizată şi în diagnoscul PTSD în 
serviciile de urgenţă (Haslam şi Mallon, 2003). 

Scala impactului evenimentelor traumatice (Impact of Events Scale, IES; Horowitz, 
Wilner şi Alvarez, 1980) este probabil cea mai util 


izată scală de evaluare a simptomelor 
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somatizareă, tulburarea obsesiv te atac 


-compulsivă, depresia, anxi ili ibi 
jitatea interpersonală, ideile paranoide şi Zepi rana age ii 
utoevalueze experienţele din ultimele săptămâni, raportându-se la 90 de î i e 
e o scală Likert în 5 trepte. Administrarea durează cca 15 minute sită 
Scala Traumei Davidson (Davidson Trauma Scale, DTS) elaborată de Davidson şi 
colaboratorii săi (1997), include 17 itemi care măsoară simtomele PTSD pe o ci 
în cinci trepte ale frecvenţei şi severităţii simptomelor. DTS evaluează simptomele de 
intruziune, evitare şi hiperexcitabilitate şi are bune proprietăţi psihometrice. 


e) Scala PK din MMPI include 49 de itemi care fac diferenţa între persoanele cu PTSD 


g) 


şi cele non-PTSD. Utilizând această scală, Keane, Malloy şi Fairbank (1984) au 
raportat că 82% dintre cele 200 de persoane au fost corect diagnosticate. Scala a fost 
îmbunătăţită, impreună cu întregul inventar de personalitate, odată cu publicarea 
MMPI-2 de către Lyons, J.A. Keane şi T.M. Keane (1992). Trei itemi care se repetau 
au fost excluşi. Performanţele scalei revizuite nu au alterat corelaţiile cu alte instrumente 
de evaluare a PTSD. Pe un lot de 120 de adulţi cărora li s-a recomandat terapie, 
Khalily, Wota şi Hallahan (2011) au afirmat că persoanele nediagnosticate anterior cu 
PTSD şi fără un eveniment traumatic clar au prezentat niveluri ridicate ale PTSD 
(măsurate cu scala PK) şi o corelaţie semnificativă negativă cu alte două scale din 
MMPI-2 : scala introversiei sociale şi cea a alianţei terapeutice. 

Scala credințelor cu privire la traumă şi ataşament (Trauma and Attachment Belief 
Scale, TABS), elaborată de Pearlman (2003), este varianta revizuită a Scalei credințelor 
a Institutului pentru Stres Traumatic (Traumatic Stress Institute Beliefs Scale, TSI-BLS ; 
Pearlman 1996). Scala a fost concepută pentru a fi utilizată în cazul persoanelor care 
au trăit experienţe traumatice. Cercetătorii au utilizat scala şi pentru a evalua efectul 
traumatizării vicariante (prin expunerea secundară). Instrumentul cuprinde 84 de itemi, 
evaluaţi pe o scală Likert în 6 trepte, de la 1 (dezacord total) la 6 (acord total). Itemii 
evaluează credinţele/schemele cognitive în cinci mari domenii care pot fi afectate de 
traumă : siguranţă, încredere, stimă, intimitate şi control. În urma cotării, se obţin un 
scor mediu total şi scoruri medii pentru fiecare dintre cele 10 subscale: siguranţă 
proprie, siguranţa celorlalţi, încredere în sine, încredere în ceilalţi, stimă de sine, 
stimă pentru ceilalţi, intimitate personală, intimitate interpersonală, autocontrol, 
controlul acţiunilor celorlalţi. Scorurile mari indică prezenţa unor scheme cognitive 
mai negative, mai disfuncţionale (Pearlman, 1996). TABS ajută la identificarea unor 
posibile istorii traumatice, a temelor psihologice din experiențele traumatice, a progre- 
sului în terapie şi ajută direct clinicienii să îşi focalizeze tratamentul (Pearlman, 2003). 
Scala experienţelor disociative (Dissociative Experience Scale, DES), elaborată de 
Bernstein şi Putman (1986), este un chestionar autoadministrat cu 28 de itemi în care 
persoana îşi raportează propriile experienţe disociative, mai mult sau mai puţin 
obişnuite. Nu este un instrument de evaluare, ci unul de screening al populaţiei, 
deoarece doar 17% dintre pacienţii cu un scor peste 30 sunt diagnosticaţi cu tulburarea 
de personalitate disociativă ; cei cu scoruri mai mici decât cele normale putând prezenta 
alte condiţii specifice stresului posttraumatic. DES-II conţine aceiaşi itemi, cu răspun- 
suri diferite, şi prezintă avantajul că scorarea este mai uşor de realizat. Scala are o 
validitate convergentă foarte bună (Ellason et al., 1994). 


1%0 ADAPTARE ŞI DEZVOLTARE ÎN CONTEXTUL EXPUNERII LA STRES ŞI TRAUME 


W Chestionarul somatoform (Somatoform Questionnaire, SDQ) include 20 de itemi 
(SDQ-20), dar există şi o formă scurtă care include doar 5 itemi (SDQ-S). SDQ-20 a 
fost elaborat de Nijenhuis şi colaboratorii săi (1996), iar în 1997 aceeaşi autori au 
propus SDQ-5. SDQ evaluează severitatea disocierii senzoriale. Răspunsurile la itemii 
ambelor variante se notează pe o scală Likert în 5 trepte, de la 1 (nu este deloc valabil 
in cazul meu) la 5 (este extrem de valabil în cazul meu). 


În fine, in evaluarea persoanelor se pot folosi şi teste, chestionare ete aa 
psihologice care oferă date obiective şi comparabile ale trăirilor supravieţuitorilor ine sări 
Testele generale. nespecifice pentru evaluarea traumei, măsoară simptomele tipice si seu 
depresiei, somatizării sau psihozelor. Din moment ce multe dintre acestea apa A ¢# 
tulburările stresului şi traumei, ele pot fi utilizate în scop clinic sau E Să-i a 
câteva dintre aceste instrumente (potrivit lui Briere şi Scott, 2006) : 


- Inventarul Multifazic de Personalitate Minnesota, ediţia a 2-a (Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory, 2nd edition, MMPI-2), elaborat de Butcher şi colaboratorii săi 

E E A Multifazic de Personalitate Minnesota pentru Adolescenţi (Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory for Adolescents, MMBPI-A), elaborat de Butcher şi 
colaboratorii săi (1992). pre.. 

- Inventarul de evaluare psihologică (Psychological Assessment Inventory, PAL), elaborat 
de Morey (1991). B a’ 

_ Inventarul clinic multiaxial Millon, ediția a III-a (Millton Clinical Multiaxial Inventory, 
3rd edition, MCMI-III), elaborat de T. Millon, R.D. Davis şi C. Millon (1997). 


Instrumentele generale includ, de regulă, şi scale care permit sesizarea tendinţelor 
clienţilor de a-şi sub- sau supraraporta simptomele. Astfel de scale sunt utile în identificarea 
tendinței spre negare, exagerare sau deformare intenţionată, persoanele traumatizate 
tinzând să obţină scoruri mai mari la scalele de evaluare a tendinţelor de exagerare şi 
supraraportare. Testul proiectiv Rorschach poate fi de asemenea utilizat în evaluarea 
stresului traumatic (Luxenberg şi Levin, 2004). 

Într-o anchetă asupra a 227 de membri ai Societăţii internaţionale pentru studierea 
stresului traumatic (The International Society for Traumatic Stress Studies), Elhai şi 
colaboratorii săi (2005) au analizat frecvența de utilizare în practica clinică şi în cerectare 
a câtorva dintre cele mai cunoscute instrumente de evaluare a stresului traumatic. Rezultatele 
acestei anchete sunt prezentate în tabelul 3. 


Tabelul 3. Frecvența de utilizare în practica clinică şi în cercetare 
a unora dintre cele mai cunoscute intrumente de evaluare în tulburarea 
de stres posttraumatic (Elhai et al., 2005) 
Instrumente Număr de utilizatori 
(N=227) 
în Clinică | în cercetare 


Instrumente administrate de clinician 


Clinician-Administered PTSD Scale 73 (32%) 52 (23%) 
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- pisoniers Interview Schedule Revised-PISD Module | 9 | Ga 


MUC Interview Schedule-PTSD Module 

| pi a, International Diagnostic Interview-PTSD Module 
(07% ernarional Neuropsychiatric Interview-PTSD Module 
A mal Women 's Study PTSD Module 
ured Interview for PTSD 2 ia ) 


T 


S 
‘mente de auto-evaluare 
jas 


[Trauma Syr om Inventory 53 (23%) 13 (6%) 
“p75D Checklist 366%) 

T matic Stress Diagnostic Scal aaa yer) 
"Rosatraumali s gnostic Scale 36 (16% 25 (11%) 


iimnesota Multiphasic Personality Inventory-2, Keane 6 (3%) 
| pTSD Scale 

impact of Event Scale - Revised 31 (14%) 
em om Checklist-90 Revised-PTSD Scale (orice versiune) 18 (8%) 


"impact of Event Scale 26 (11%) 


18 (8%) 


Tafe Events Checklist 17 T% 
Derailed Assessment of Posttraumatic Stress 21 (9%) i 
Mississippi Combat PTSD Scale 20 (9%) 

Combat Exposure Scale (Keane et al., 1989) 19 (8%) 10 (4%) 


PTSD Symptom Scale 17 (7%) 13 (6%) 
Conflict Tactics Scale (sau versiunea a Il-a) 
Personality Assessment Inventory-PTSD Scale 
Postiraumatic Cognitions Inventory 
Trauma Symptom Checklist-40 
Modified PTSD Symptom Scale-Self-Report 
Davidson Trauma Scale (Self-Rating Traumatic Stress Scale) 
Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2-Schlenger 
PTSD Scale 

Distressing Event Questionnaire 7 (3%) 
Life Stressor Checklist 


11.4. Terapiile cognitive şi comportamentale 


Terapia cognitiv-comportamentală este cea mai recomandată terapie în cazul tratării 
tulburărilor stresului şi traumei. Ea se prezintă, în general, ca terapie individuală, de 
grup sau de cuplu/tamilie. De regulă, este nevoie de 10-20 şedinţe, a câte 50-90 de minute 
fiecare, o dată sau de două ori pe săptămână, pentru a se obţine un rezultat satisfăcător. 
Dar riumul, durata şi numărul şedinţelor trebuie adaptate problemelor şi uşurinţei cu care 
acestea sunt depăşite de clienţi. Dacă unii terapeuţi pun accentul pe tehnicile vizând 
intervenţia asupra proceselor cognitive, iar alţii pe tehnicile comportamentale, cel mai 
adesea, cele două abordări sunt utilizate combinat. De asemenea, CBT presupune adesea 
utilizarea tehnicilor specifice mai multor tipuri de intervenţii din cadrul terapiei expunerii, 
a EMDR, a terapiei cognitive sau a terapiei procesărilor cognitive. Această formă de 
terapie combină, de obicei, tehnici de expunere (de exemplu, discuţii directe despre 
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evenimentul traumatic, expunerea la imagini, meditații sau descrieri în scris ale experienţelor 
trăite), managementul stresului sau tehnici de relaxare, explorare cognitivă, inclusiv 
corectarea credințelor dezadaptative şi a percepţiilor contraproductive referitoare la 
evenimentul traumatic, precum şi luarea în considerare a modalităţilor de depăşire a 
traumei (Cohen, Berliner şi March, 2000). De asemenea, se consideră că asociaţiile dintre 
un eveniment traumatic şi reacţiile emoţionale intense (de exemplu, teamă, groază, neajutorare, 
panică), care sunt declanşate de stimuli netraumatici (amintiri), pot fi înlocuite i o 
mai realiste, prin schimbarea treptată a credințelor contraproductive (Cohen EL is ). 
Multe intervenţii CBT folosesc jocul sau jocurile de rol pentru a facilita exprimarea. 


11.4.1. Tipuri de terapii cognitiv-comportamentale 
centrate pe traumă 


Terapia raţional-emotivă şi comportamentală (Rational Emotive Behaviour Therapy, REBT) 
a fost dezvoltată de Albert Ellis în anii '50. Terapia urmează modelul ABC, în care A 
reprezintă evenimentul advers activator, B - credinţele/convingerile persoanei şi C - 
consecinţele emoţionale şi comportamentale ale credințelor despre evenimentul activator. 
Conform acestui model oamenii îşi doresc să aibă succes, să fie fericiţi şi îşi transformă 
uşor dorinţele în credinţe. În calea realizării credințelor apar însă evenimentele adverse 
care generează credinţe iraționale despre evenimentele vieţii, ceea ce conduce la perturbări 
emoţionale şi comportamentale. Aşadar, credinţele despre eveniment contribuie la conse- 
cinţele emoţionale şi comportamentale, iar prin modificarea credințelor poate fi schimbată 
semnificaţia evenimentelor adverse. Terapeutul REBT acţionează ca un profesor sau ca un 
antrenor, nu întotdeauna prietenos sau grijuliu, învățând clientul să se iubească necondiţionat 
pe sine, pe ceilalţi şi lumea în general (Shapiro, 2010). Clientul este învăţat încă de la 
prima şedinţă că nu evenimentul activator produce perturbarea psihică, ci credinţele sale 
iraționale despre acel eveniment (de exemplu, gândirea catastrofică, intoleranţa la frustrare, 
evaluarea globală negativă, gândirea de tip „întotdeauna” sau „niciodată” etc.). 

Terapia cognitivă (CT) a fost dezvoltată de Aaron Beck ca modalitate de terapie a 
depresiei în anii '70. De atunci, a fost utilizată cu succes într-o gamă largă de tulburări 
emoţionale, incluzând tulburările anxioase şi, într-o anumită măsură, psihozele şi tulbu- 
rările de personalitate, În tratamentul PTSD, CT ajută persoanele să identifice, să provoace 
şi să îşi schimbe gândurile şi amintirile despre experienţele lor traumatice, la fel ca orice 
altă credință maladaptativă dezvoltată despre sine sau lume. Terapeuţii CT ai traumei 
lucrează cu ideile clienţilor despre siguranţă şi pericol, cu percepţia de sine şi a lumii, 
încercând să înlocuiască gândurile catastrofice (de tip „Aceste amintiri intruzive nu pot 
fi învinse, anihilate”) cu altele logice, mai utile. 

Terapia procesărilor cognitive (Cognitive Preocessing Therapy, CPT) a fost dezvoltată 
de Patricia Resick şi Monica Schnicke (1992, 1993) pentru a trata iniţial o întreagă gamă 
de emoţii (inclusiv ruşinea) la supraviețuitorii violului, cu simptome PTSD (Shapiro, 
2010). Terapia este structurată în 12 sesiuni, în care se abordează sistematic teme 
posttraumatice cheie, incluzând : siguranţa, încrederea, puterea, controlul, stima de sine 
şi intimitatea (Resick, Monson şi Chard, 2007), Terapia ajută persoana să identifice 
gândurile şi credinţele maladaptative, să le provoace şi Să le înlocuiască cu unele raţionale. 
De regulă, sunt abordate sistematic următoarele aspecte (Shapiro, 2010) : a) psihoeducaţia, 
O explicare a simptomelor PTSD ; b) expunerea sau reamintirea evenimetului traumatic 
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i cificarea emoţiilor şi gândurilor ; c) identificarea distorsiunilor cognitive, a punctelor 
fi! ate (terapeutul încearcă să vadă dacă gândurile disfuncţionale au produs o modificare 
plec ințelor despre sine Şi despre lume) ; d) scrierea despre traumă, în şedinţa de terapie 
plinirea trăirilor senzoriale, a emoţiilor, gândurilor şi credințelor (clientul recitate 
„să zilnic) ; e) terapeutul îl învaţă pe client să pună sub semnul întrebării credințele 
v;sfuneționale utilizând metoda socratică („Nu înţeleg. Erai o fetiţă. Cum să fie vina ta că 
n adult te-a abuzat ? Ce ai fi putut face ? ”); f) identificarea punctelor blocate ; g) analiza 

tenului gândurilor privind vinovăția; h) lucrul asupra (re)dobândirii încrederii şi 
sigurantei ; i) abordarea aspectelor legate de putere şi control; j) abordarea aspectelor 
jegate de stima de sine ; k) aspecte legate de intimitate. Maniera sistematică în care sunt 
„dentificate temele-cheie ale traumei recomandă CPT în abordarea sechelelor psihice ale 
expunerii la conflicte militare (Resick, Monson şi Chard, 2007). 


44.4.2. Tehnici şi etape ale procesului terapeutic 


Intervenţia cognitivă, consecutivă obţinerii diagnosticului de ASD sau PTSD, începe, de 
regulă, cu educaţia privind simptomele specifice tulburării, cu explicarea motivului pentru 
care pacientului i se cere să îşi amintească experienţele dureroase şi clarificarea utilizării 
tehnicilor de relaxare. După ce terapeutul evaluează abilitatea pacientului de a tolera 
anxietatea specifică sesiunii terapeutice şi exacerbarea temporară a simptomelor, pacientul 
este condus printr-o serie de şedinţe în care evenimentul şi urmările sale sunt descrise, 
cerându-i-se să se focalizeze asupra trăilor negative până când acestea se diminuează şi 
dispar. Reasigurarea şi relaxarea ajută pacientul să progreseze în decursul sesiunilor, iar 
temele pentru acasă îi permit să facă exerciţii în afara şedinţelor terapeutice sau atunci 
când se confruntă cu factorii declanşatori ai anxietăţii sau ai altor simptome neplăcute 
(de exemplu, anumite locuri, activităţi, persoane etc.) (Foa şi Rothbaum, 1997). 
Tehnicile utilizate includ: 


_ Relaxarea, utilizată la inceputul şedinţei terapeutice deoarece îi permite persoanei să 
intre mai rapid în rolul de client, oferindu-i şi un mijloc de a-şi diminua răspunsurile 
neurovegetative. Ea oferă un acces mai uşor la amintirile traumatizante. Uneori, în 
cazul pacienţilor mai puternic afectaţi de retrăirea traumei, relaxarea se poate utiliza 
şi la sfârşitul şedinţei de terapie. 

-  Depăşirea evitării. Evitarea este frecventă, 50% dintre persoanele care au suferit o 
traumă evitând să vorbească despre aceasta. Emoţiile sunt însă retrăite involuntar, sub 
forma reexperimentării traumatizării în starea de veghe. Terapia îşi propune să ajute 
persoana să înfrunte factorii stresanţi şi să modifice emoţiile care au copleşit-o prin 
povestirea cât mai detaliată a situaţiei traumatizante. 

- Tehnica imersiunii (flooding) expune persoana, în imaginație, celei mai angoasante 
scene, însoțită de cele mai groaznice catastrofe şi de consecințele ei. Expunerea în imagi- 
nație asociată expunerii cu prevenirea răspunsului dă rezultate mai bune pe termen lung 
(2 ani) decât expunerea cu prevenirea răspunsului ca tehnică unică (Foa et al., 1980). 

- Managementul stresului. Permite combinarea reactivării factorului stresant cu dialogul 
intern ghidat, situație care conduce la modificarea gândurilor automate față de pericol 
şi a intensității emoţiilor. 

- Expunerea la imaginile traumatizante prin desensibilizare progresivă este metoda cea 
mai veche (Cottraux et al., 2008). Utilizarea imaginilor video şi controlul prezentării 
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lor permit, de asemenea, apropierea de situaţia traumatică. Expunerea în imaginaţie 
este o metodă mai utilizată: este necesar doar să provocăm senzațiile corporale care 
au însoţit traumatismul. 


Câteva studii susţin că viteza însănătoşirii şi prevenirea apariţiei simptomelor PTSD 
sunt mai puternice atunci când utilizarea CBT se realizează la scurt timp de la producerea 
evenimentului traumatic, începând din a doua sau a treia săptămână (Bryant, Moulds şi 
Nixon, 2003 ; Foa şi Rothbaum, 1997). 


Etapele procesului terapeutic. Terapiile cognitive au atras atenţia asupra culpabilităţii 
şi a gândurilor disfuncţionale şi au propus modalităţi de intervenţie mai flexibile. Etapele 
care pot fi utilizate în aceste terapii sunt (Cottraux et al., 2008) : 


- Expunerea la scena care reprezintă situaţia traumatică (imagini, senzaţii fizice, gânduri). 

- Reprezentarea de comportamente adaptate traumatismului. 

- Acceptarea unor imagini de „răzbunare”. Clientul va fi ajutat să recunoască faptul că 
are astfel de imagini sau gânduri şi să le normalizeze (ele apar de regulă la victimele 
diverselor incidente traumatice). 

- Reprezentarea unor figuri parentale sau prietenoase (nurturing figures), al căror rol 
este acela de a asigura consolarea şi protecţia care nu a avut loc în realitate. Terapeutul 
poate utiliza jocul de rol şi poate personifica o imagine a compasiunii care ajută la 
depăşirea traumei şi la detaşarea de suferinţă. 

- Discutarea gândurilor automate şi a postulatelor disfuncţionale: personalizarea, 
culpabilitatea de a fi suferit traumatizarea, iluzia unei lumi juste, stabile şi securizante, 
necesitatea de a se răzbuna etc. 

-  Detaşarea de traumă: terapeutul susţine clientul în efortul de a dezvolta un plan 
constructiv de viaţă în care trauma să-şi piardă locul central. 


11.4.3. Rezultatele terapiilor cognitive şi comportamentale 


Terapia cognitiv-comportamentală (CBT) s-a dovedit a fi eficientă în reducerea simptomelor 
stresului posttraumatic la adulţi, fiind adaptată şi utilizată şi pentru copiii şi adolescenţii 
expuşi diferitelor evenimentelor traumatice, precum abuzul sexual, fizic, violenţa domestică, 
dezastrele naturale, violenţa comunitară şi bolile care ameninţă viaţa (Cohen, Berliner şi 
Mannarino, 2003). Sesiunile de CBT pentru copii sau adolescenţi pot fi însoţite de sesiuni 
de terapie realizate împreună cu părinţii lor. Din fericire, dovezi puternice indică faptul 
că administrarea CBT, individuală şi de grup, este eficientă în reducerea efectelor nocive 
psihologice în rândul copiilor şi adolescenților care au trăit experienţe traumatice şi care 
manifestă simptome posttraumatice (Wethington er al., 2008). 

În cazul stresului posttraumatic acut şi cronic s-au obţinut rezultate pozitive în cadrul 
terapiilor comportamentale şi cognitive (15-20 şedinţe). O metaanaliză realizată pe 6l de 
studii (Van Etten şi Taylor, 1998) a concluzionat că: a) psihoterapia este mai bine 
monitorizată decât tratamentul medicamentos ; b) terapiile cognitive şi comportamentale 
sunt mai eficiente decât hipnoza, relaxarea şi terapia psihanalitică ; c) terapiile cognitive 
şi comportamentale sunt la fel de eficiente ca tratamentul medicamentos al inhibitorilor 
recaptării serotoninei (IRS), în cazul sindromului de stres posttraumatic ; d) IRS sunt 
ceva mai eficienţi decât aceste terapii în cazul depresiei ; e) între terapiile mai eficiente 
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11.5. Desensibilizarea cu ajutorul mișcărilor 
oculare şi reprelucrarea informaţiei 


Desensibilizarea EMDR (Eye Mouvement Desensibilization and Reprocessing) a fost pusă 
la punct de Francine Shapiro în 1995. Ea constă în introducerea unor mişcări oculare 
sacadate, asociate unor senzaţii, imagini sau gânduri care au legătură cu evenimentul 
traumatic. EMDR este o formă de terapie bazată pe expunerea multiplă şi de scurtă durată 
la materiale traumatice, mişcări oculare, reamintire şi verbalizare a amintirilor despre 
evenimentul sau evenimentele traumatice. Ea are la bază presupunerea că, în timpul 
evenimentului traumatic, procesele afective şi disociative copleşitoare pot interfera cu 
procesarea emoţiilor. Aceasta conduce la stocarea informaţiilor într-un mod „neprocesat”, 
neconectat la reţelele informaţiilor mnezice. EMDR combină mai multe tehnici şi elemente 
din diferite perspective teoretice, inclusiv din cea cognitiv-comportamentală. De altfel, 
ea apare ca o variantă a terapiilor cognitiv-comportamentale, centrată mai mult pe emoţii. 
Protocolul EMDR (Wilson, 1995) include următoarele şase etape: 


- Pregătirea: discuţii despre evenimentul traumatizant şi identificarea unor imagini 


liniştitoare. 
- Evaluarea, în trei faze : 
şi analizarea cogniţiei negativ 


1. descrierea cu voce tare a traumei, vizualizând o imagine 

e ataşate acesteia ; 2. examinarea unei cogniţii pozitive 
şi evaluarea ei cu ajutorul Scalei de acceptare a cogniţiei pozitive (Validity of Cognition 
Scale) ; 3. reexaminarea traumei, a senzaţiilor fizice, imaginilor, gândurilor, emoţiilor 
şi evaluarea nivelului de suferinţă pe O scală de la 1 la 100. 

_ Desensibilizarea : clientul are imaginea, senzațiile fizice, gândurile, emoţiile asociate 
traumei activate în minte. Mişcările oculare şi desensibilizarea propriu-zisă încep astfel : 
clientul urmăreşte cu privirea degetul terapeutului, care se deplasează dintr-o parte în 
alta a câmpului vizual (24-60 de mişcări, fiecare dintre acestea durând 12-30 secunde). 
Clientul efectuează apoi o inspiraţie şi o expiraţie mai profundă şi observă ce se întâmplă. 
În continuare se concentrează asupra imaginii, senzaţiilor, gândurilor şi emoţiilor 
traumatice şi se reiau mişcările oculare sacadate. Exerciţiul durează 60 de minute. 
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- Stabilirea unei cogniţii adaptative : atunci când anxietatea este scăzută, iar cogniţia 
pozitivă este puternic acceptată, terapeutul îi cere clientului să asocieze COgniţia 
pozitivă cu amintirea traumei. 

- Încheierea: dacă pacientul este a 
liniştească. 

- Supravegherea: clientul ţine un jurnal în care notează 


gitat, relaxarea şi mişcările oculare îi permit să se 


ce efect a avut fiecare şedinţă, 


Shapiro (2001) a propus un protocol care cuprinde opt faze organizate în jurul a trej 
aspecte : evenimentele trecute care constituie baza patologiei, situaţia actuală care susţine 
simptomele şi viitoarele şabloane ale acţiunilor adecvate viitoare. Cele opt faze sunt: 


1. Istoria clientului ; include analiza pregătirii şi a gradului de siguranţă al clientului, precum 
şi screening-ul disocierii. Subiectul trebuie să se gândească la trecut, prezent ŞI viitor, 

2. Pregătirea ; include crearea unei alianţei teraputice, setarea aşteptărilor, crearea unui 
mediu sigur şi testarea mişcărilor oculare. 

3. Evaluarea; este debutul procesului de elaborare a traumei s 
În acestă fază se selectează imaginile reprezentative pentru ţintă, se identifică cogniţiile 
negative, se dezvoltă cogniţii pozitive, se măsoară validitatea cogniţiei, se numeşte 
emoția, se estimează unitatea subiectivă capabilă să producă o tulburare, se identifică 
senzațiile corporale. Astfel, de la început, în travaliul traumei sunt aduse impreună 
imagini, cogniţii, emoţii şi senzaţii corporale. Potrivit lui Stickgold şi colaboratorilor 
săi (2001), mişcările oculare sacadate induc o stare asemănătoare somnului REM care 
ajută în procesarea traumei. 

4. Desensibilizarea ; include reprocesarea memoriei utilizând mişcările oculare în seturi 
de lungimi variabile, în funcţie de răspunsul persoanei, până când trauma este complet 
clarificată. Mişcările oculare sunt extrem de eficiente, ele având rolul de a stimula 
capacitatea integratoare a creierului (Shapiro, 2010). 

5. Instalarea cogniţiilor pozitive. În timp ce menţine amintirile în minte, clientul poate 
formula cogniţii pozitive de tipul: „Sunt în siguranţă”, „Sunt nevinovat”, „Merit să 
fiu iubit”. Trauma nu mai este resimţită atât de mult în interior, fiind încet externalizată. 

6. Scanarea corpului ; vizează căutarea tulburărilor corporale şi continuarea elaborării 
procesului traumei. 

7. Încheierea; include teme pentru acasă prin care clientul îşi monitorizează progresul. 
Uneori clienţii pot fi nevoiţi să revină în cabinetul de terapie. 

8. Reevaluarea ; presupune verificarea în şedinţa următoare a nevoii clientului privind o 
nouă procesare a materialelor-ţintă sau asociate. Datorită faptului că materialele 
utilizate în terapie au legătură cu trauma, este posibil ca la şedinţa următoare clientul 
să aibă o nouă ţintă, corelată cu cele anterioare. 


au a travaliului traumei, 


Aşadar, în EMDR persoana este rugată să se concentreze pe imagini corelate traumei, 
pe gândurile negative, emoţiile şi senzatiile corporale, în timp ce urmăreşte simultan 
mişcările degetului terapeutului în câmpul său vizual. Dubla atenţie facilitează procesarea 
amintirilor şi integrarea lor în reţeaua de informaţii şi cunoştinţe, dar procesul responsabil 
de acest lucru nu este cunoscut. Eficienţa terapiei a fost asociată tehnicilor specifice 
EMDR. Metaanaliza realizată de Davidson şi Parker (2001) arăta însă că, pentru â fi 
eficientă, metoda nu are de fapt nevoie de mişcări oculare, dar acest tip de concluzii 
rămân controversate. 
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un număr de mecanisme imoli 
și enul bazat pe expunere. În primul râ : ecanisme implicate 
ratam P rând, retrăirea repetată ar trebui să conducă 


n pişnuirea CU frica, reducerea nivelului de teamă asociat cu alte elemente al E 
a ymatice, precum combaterea convingerii că o astfel de anxietate est e ale memoriei 
doilea rând, se împiedică evitarea amintirilor traumatice În al i i A Ta : 
amintirilor traumatice într-un mediu terapeutic include į lea rând, reactuali- 
zarea all“! bir apeutic include integrarea informaţiilor de 
ucanță în memoria traumatică. În al patrulea rând PC ANNIE ; 
sigu , ; A » trauma poate fi mai bine diferențiată 
de alte evenimente potenţial periculoase ŞI poate fi percepută ca o excepţie, mai degrabă 
decât ca O obişnuită penru viața cotidiană. În al cincilea rând, expunerea oferă nosibiliatez 
de a experimenta stăpânire de sine şi curaj în faţa provocării. În al şaselea rând, oferă 
posibilitatea de a reflecta asupra evenimentelor în detaliu, persoanele ajungând să constate 
că evaluările anterioare negative sunt în contradicţie cu realitatea. În al şaptelea rând 
severitatea evenimentului perturbă frecvent procesele cognitive de atenţie şi de MEN 
din momentul traumei şi produce stări disociative, cum ar fi derealizarea. Retrăirea 
repetată generează o înregistrare mai organizată a informaţiilor, care sunt mai uşor de 
integrat în sistemul memoriei. Pe scurt, expunerea este considerată a avea un număr de 
efecte diferite, unele relativ automate, cum ar fi reducerea anxietăţii, iar altele mai strategice, 
cum ar fi reevaluarea pozitivă a acţiunilor şi evenimentelor. Unele studii au examinat dacă 
rezultatele pozitive ale tratamentului prin expunere sunt asociate cu activarea iniţială a 
fricii, aşa cum susţine teoria. Două studii au susţinut această predicţie, evaluând frica fie 
prin expresiile faciale (Foa et al., 1995), fie prin accelerarea bătăilor inimii (Pitman er al., 
1996). Jaycox, Foa şi Morral (1998) au arătat însă că activarea iniţială a fricii a fost asociată 
cu o îmbunătăţire doar dacă a fost urmată de o perioadă de acomodare susţinută, în timp 
ce Van Minnen şi Hagenaars (2002) nu au identificat o relaţie semnificativă între activarea 
fricii şi rezultatele pozitive. În ciuda unor rezultate contradictorii, teoria procesărilor 
emoţionale are o mare putere explicativă şi atrage atenţia asupra multor aspecte importante 
ale stresului posttraumatic, care se regăsesc în terapie (Brewin şi Holmes, 2003). 


11.7. Terapia psihodinamică 


Terapia psihodinamică a fost de la începuturile sale preocupată de analiza răspunsurilor 
persoanelor la evenimentele traumatice (Grinker şi Spiegel, 1945). Scopul terapiei psiho- 
dinamice constă în a permite persoanelor traumatizate eliberarea de gândurile şi emoţiile 
inconştiente, precum şi integrarea evenimentului traumatic în cadrul concepţiilor personale 
despre viaţă (Solomon, Gerrity şi Muff, 1992). Compusă în mare parte din sesiuni 
non-directive şi interpretative, această terapie durează de obicei mai multe luni (Cohen, 
Berliner şi Mannarino, 2003). | 

Cercetările clinice şi narative asupra terapiei psihodinamice sugerează două mari 
direcţii de tratament al tulburărilor stresului şi traumei. Primul identifică defensele şi 
stilul de coping al persoanei ca fiind produsele dezvoltării sale biopsihosociale şi se 
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centrează pe semnificaţiile traumei pentru persoană în termenii conflictului psihologic, 
al experienţelor şi relaţiilor din decursul dezvoltării şi pe momentul apariţiei conflictului 
cauzat de evenimetul traumatic; în această primă abordare se evaluează capacitatea 
persoanei de a face față amintirilor evenimentului traumatic, factorii sái declanşatori şi 
stilulul de coping (Weiss şi Sampson, 1986). A doua direcţie se centrează asupra efectelor 
traumatice ale experienţei asupra trăirilor persoanei cu privire la sine ca obiect, asupra 
stimei de sine copleşitoare, a diminuării sentimentului de siguranță, a pierderii coeziunii 
şi a capacităţii de auto-observare a eului (Shaw, 1987). Terapia promovează dezvoltarea 
identificării şi menţinerii funcţionalităţii eului în faţa traumet. Psihoterapia dinamică de 
scurtă durată se centrează pe conflictele emoţionale produse de traumă şi i Aa 
clienţii să-şi transpună experienţa în cuvinte şi să examineze semnificaţia evenimentu ui 
şi a circumstanțelor în care s-a produs. Prin această povestire, terapeutul asistă clientul 
în integrarea evenimentului şi restabilirea sensului şi semnificației vieţii. l l 

Deşi există un număr mare de studii cu privire la terapia psihanalitică ce includ diverse 
designuri (descriptive, studii de caz, studii corelaționale între procese şi rezultate etc.), 
studiile cu un control strict al variabilelor sunt rare. Studiul realizat de Brom, Kleber şi Defares 
(1989) indică faptul că, atunci când se compară nivelul simptomelor PTSD la persoanele 
care urmează terapie psihanalitică, hipnoterapie, desensibilizarea şi la grupul de control 
(fără terapie), în toate intervenţiile nivelul evitării şi intruziunii scade semnificativ compa- 
rativ cu grupul de control. O metaanaliză asupra efectelor psihoterapeutice ale tratamentelor 
PTSD a sugerat eficacitatea hipnozei, în special la sfârşitul terapiei (Sherman, 1998). 


11.8. Psihoeducaţia 


Psihoeducaţia se referă la educaţia oferită celor care au o anumită problemă de sănătate. 

Ea combină „împuternicirea celor afectaţi” cu „expertiza tratamentului fundamentat 

științific” într-o manieră pe cât posibil mai eficientă (Bauml er al., 2006). Terapeuţii 

trebuie să asiste persoanele traumatizate şi să le ofere informaţii despre natura traumei şi 

efectele sale, să lucreze la integrarea acestor informaţii şi la efectul lor asupra perspectivei 

de ansamblu asupra vieţii şi traumei. Activităţile psihoeducaţionale sunt prezente adesea 
în stadiile timpurii ale terapiei traumei, fiind importante în evoluţia procesului traumatic 
(Briere şi Scott, 2006) din moment ce clientul abordează amintirile traumatice, de regulă, 
mai târziu în terapie. Pacientul câştigă de pe urma acestor informaţii care îi normalizează 
experienţele şi îi oferă o altă perspectivă asupra evenimentului şi memoriei traumei. 

Psihoeducaţia poate fi realizată individual, în grup Sau în cuplu şi familie. Obiectivele 

sale vizează (Reyes, 2010): 1. transferul informaţional (clienţii şi familiile lor putând să 
înveţe despre simptome, cauze şi concepte); 2. descărcarea emoţională (ea permiţând 
eliberarea emoțiilor negative) ; 3. suportul pentru medicaţie sau alte tratamente (cooperarea 
dintre terapeut şi client/familie poate asigura complianţa mai bună la tratament şi asistența 
autoajutorării, prin antrenarea în identificarea situaţiilor de criză, a modalităţilor de 
relaxare etc.). Câteva dintre aspectele-cheie pe care terapeuţii trebuie să le urmărească în 
psihoeducaţia clienţilor traumatizaţi includ (conform lui Briere şi Scott, 2006) : 


-  Prevalenţa traurnei. Datele despre prevalența fiecărui tip de traumă demontează credinţa 


victimei că a fost selectată de agresor/soartă din cauza lispsurilor sau a vulnerabili- 
tăţii sale. 


:NȚIE 
-p asociate traumei. Există numeroase mituri iu: 
iurile t * mituri cu privir : ; 
s lu, oamenii pot crede următoarele lucruri F AR De 
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i referitor | 
coping (SIagES 2006) : a) doar oamenii slabi dezvo a expunere, simptome și 


À ltă PTSD (sau o altă bo i 
ar a ală a stresulu 
„į traume!» însă, de fapt, oricine poate fi traumatizat în anumite condiţii); b) după 


eR i i i 

0 anumită perioadă î ompi trauma dispare de la sine (dar amintirile şi simptomele 
„oricând să reapară), c) trauma s-a produs de prea mult timp, pentru a mai putea 

face ceva acum (dar nu e niciodată prea târziu să trate 


Sie Au zi trauma); d) sunt capabil să 
gestionez singur Situaţia (însă adesea suportul social şi cel profesional este foarte 


important); €) dacă nu îmi amintesc trauma/abuzul, nu voi fi capabil să trec prin 
procesul traumatic (dar există acum o terapie bazată pe evidențe care nu mai pune un 
accent la fel de mare pe memoria coerentă a procesului traumatic); f) oricine se 
confruntă cu evenimente extrem de amenințătoare va dezvolta simptome ale PTSD sau 
ale unel alte boli a Stresului/traumei (dar majoritatea oamenilor expuşi stresorilor 
foarte puternici nu dezvoltă simptome, reacţia cea mai frecventă fiind rezilienţa). 

__ Motivele pentru care agresorii atacă. Analiza acestor motive (dorinţa de putere şi 
dominare din cauza sentimentelor de insecuritate şi nesiguranţă) poate reduce explicaţiile 
centrate pe sine ale clientului. Astfel, autoblamarea devine mai puţin raţională şi 
victima mai puţin dispusă să îşi asume responsabilitate celor petrecute. 

_ Răspunsurile imediate la traumă. Este vorba despre răspunsurile din cadrul experienţei 
peritraumatice : disociere, distorsiuni ale percepţiei timpului, spaţiului, încremenire, 
senzaţia de uşurare că nu a fost rănit, sindromul Stockholm, toate prezentate ca reacţii 
la traumă fireşti, normale. 

_ Răspunsurile durabile la traumatizare. Este vorba despre reacţiile specifice stresului 
postraumatic (de la simptomele de intruziune, la cele de evitare şi hiperexcitabilitate, 
flashback, anesteziere emoţională etc.) sau asociate lui (atacuri de panică, abuz de 
substanţe, frica de intimitate). 

-  Reformularea simptomelor şi procesarea traumei. Simptomele pot fi redefinite intr-o 

manieră mai favorabilă, dar nu toate (de altfel, nici nu este indicat să redefinim atacul 

de panică, tendinţa suicidară, psihoza etc.). Simptomele PTSD pot fi redefinite ca 
măsuri adaptative, care urmăresc prevenirea degradării stării psihice. 

Planurile privind siguranţa. Terapeuţii care lucrează cu victimele violenţei domestice 

recomandă stabilirea unor planuri ale victimelor de a părăsi agresorul, de a se muta 

şi a fi în siguranţă (Jordan et al., 2004) sau li se pot oferi acestora informaţii legate 

de servicii medicale, juridice sau sociale (Briere şi Jordan, 2004). 
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Terapeuţii le pot recomanda clienţilor lor o serie de materiale în scopul informării 
asupra caracteristicilor simptomelor şi trăirilor traumatice. Importante sunt: calitatea 
materialelor, limba materialului (ideale sunt materialele în limba maternă) şi nivelul 
cultural adecvat pregătirii clientului. Atunci când materialele oferite spre studiu nu sunt 
discutate, apare riscul neintegrării suficiente a informaţiilor cognitive şi emoţionale. 

Psihoterapeuţii pot obţine informaţii utile din următoarele surse on-line : International 
Society for Traumatic Stress Studies (http : /hwww.istss.org/Home.huin), Office for Victims 
of Crime, US Department of Justice (http : //www.ovc.gov/), PTSD : National Centre for 
PTSD, US Department of Veterans Affairs (http : /Ivww.pisd.va.gov/), David Baldwin's 
Trauma Pages (http : //www.trauma-pages.com) sau din cele mai populare lucrări despre 
traumă (evaluate pe site-ul Goodreads), precum: Judith Herman (1992), Trauma and 
Recovery ; Peter A. Levine şi Ann Frederick (1997), Waking the Tiger : Healing Trauma. 


186 ADAPTARE ŞI DEZVOLTARE ÎN CONTEXTUL EXPUNERII LA STRES ŞI TRAUME 


The Innate Capacity to Transform Overwhelming Experiences sau Babette ul 
(2000), The Body Remembers : The Psychophysiology of Trauma and pa pia 
Deşi utilă, psihoeducaţia nu ar trebui să apară separat. Informaţiile pot i uti i şi pot 
constitui un antidot al credințelor disfuncţionale, dar ele trebuie încadrate într-un p 
terapeutic. Cu alte cuvinte, psihoeducația nu reprezintă un tip de citeau a sie Ce 
este un prim pas important în orice plan teraputic (Reyes, 2010). De alt d: a 
autori au relevat eficiența psihoeducației în raport cu scopurile sale specifice (de exemplu, 
Pharoah et al., 2010; Hayes, Harvey şi Farhall, 2013). O analiză a peste 50 studii privind 
verificările aleatoare a mai mult de 2.000 de clienţi a arătat că psihoeducaţia o 
în îmbunătățirea sănăţii psihice şi a funcționării individuale a clienţilor şi a famiilor lor, 
în mai multe culturi, scăzând severitatea recidivelor cu 20-50% (Pharoah et al., 2010). 


11.9. Terapia traumei la copii 


Feeney şi colaboratorii săi (2004) au propus câteva modalităţi de evaluare şi tratament al 
copiilor şi tinerilor traumatizaţi. De exemplu, pentru a determina cursul terapiei unui 
tânăr, autorii recomandau evaluarea simtomelor PTSD, apoi utilizarea pentru confirmare 
a unei scale standardizate (de exemplu, Scala clinică administrată pentru PTSD - CAPS 
sau Scala clinică administrată pentru PTSD la copii şi adolescenţi - CAPS-CA - etc.). După 
O evaluare clară, tratamentul poate include tehnici ale CBT, cea mai uitlizată şi mai reco- 
mandată în cazul PTSD. Alte terapii recomandate sunt: terapiile prin expunere, EMDR, 
antrenarea managementului stresului (AMT), terapiile de grup, părinte-copil etc. Mai jos 
menționăm câteva dintre terapiile specifice lucrului cu copiii sau adolescenții traumatizați. 


Terapia prin joc. Se consideră că prin joc se realizează o legătură între gândurile 
interne ale unui copil şi lumea exterioară, permițându-i acestuia să dobândească sentimentul 
de control asupra propriilor experienţe de viaţă (Jack şi Glied, 2002). Joaca conectează ' 
experienţa concretă şi gândirea abstractă, dându-i în acelaşi timp copilului posibilitatea 
să-şi exprime, în condiţii de siguranță, experienţele, gândurile, sentimentele şi dorinţele, 
care ar putea fi percepute ca fiind mai amenințătoare dacă ar fi exprimate direct (Kot, 
Landreth şi Giordano, 1998). Terapia prin joc poate fi integrată în mai multe tipuri de 
psihoterapie, inclusiv CBT, pentru a facilita comunicarea (Cohen, Berliner şi Mannarino, 
2003). Intr-un sens mai larg, terapia prin joc a fost definită ca o abordare care utilizează 
jocul ca principal mijloc pentru a facilita exprimarea, înțelegerea şi controtul experienţelor, 
şi nu pur şi simplu ca o modalitate de a facilita comunicarea (Wethington er al., 2008). 
Rezultatele studiilor empirice susţin faptul că terapia prin joc pentru o serie de pro 
mult mai largi decât expunerea la evenimente traumatice, are rezultatele dorite, în 
diminuării anxietăţii şi a comportamentelor de internalizăre (Bratton er al., 200 


bleme, 
privinţa 
5). 


Terapia prin artă. Susţinătorii acestui tip de tera 
este stocată în memorie sub forma unei imagini ; 


reprezintă o metodă eficientă de procesare şi rez 


la fel ca şi jocul, permite ca experienţele perce 


mentului traumatic să devină reprezentate şi tra 
1993). Cercetările bazate pe studii de caz au 


pie susţin că experienţa traumatică 
prin urmare, tehnicile de artă expresivă 
olvarea a ei (Appleton, 2001). Desenul, 
ptive vizuale şi de altă natură ale eveni- 
nsformate în activitate (Pynoos şi Nader, 
ajuns la concluzia că tehnicile imagistice 


TERAPIA TRA 
UMEI ŞI PIERDERII: EVALUARE ŞI INTERVENȚIE 187 


specifice, inclusiv terapia prin artă ici 
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Terapia farmacolopi i 
Pre a i oii All m pe medicamentaţie se adresează disfuncţiilor 
de prelucrarea emoţională a material i. = ER Memanas ale aor aspecte legate 
întreținerea simptomelor RenaS i Or traumatice, care sunt implicate în dezvoltarea şi 
farmacologic este de a ameliora i ice (Van Etten şi Taylor, 1998). Intenția tratamentului 
iraumatizat să fie capabil să ur simptomele, astfel încât un copil sau un adolescent 
toleranţă sporită la materiale meze Ur model de dezvoltare normală şi să dezvolte o 

iai die emoţionale dureroase (Donnelly şi Amaya-Jackson, 2002). 
Un studiu indică faptul că mulţi practicieni care tratează copiii şi adolescenţii cu simptome 
specifice PTSD consideră că medicamentele reprezintă cel mai eficient tratament pentru 
simptomele specifice - 41,6% susţin utilizarea de medicamente pentru simptome de 
reexperimentare a traumei, 20,8% pentru evitare/amorţeală şi 76,7 % pentru hiperactivism 
(Cohen, Mannarino şi Rogal, 2001). Medicamentele psihotrope, cum ar fi antidepresivele 
şi medicamentele antianxietate, sunt de obicei prescrise pentru copiii sau adolescenţii care 
manifestă simptome precum atacuri de panică, depresie, PTSD, tulburări de anxietate şi 
tulburări de comportament (Cohen, Berliner şi Mannarino, 2003). Cu toate acestea, 
eficienţa medicamentelor pentru aceste tratamente la copii şi adolescenţi a primit puţin 
sprijin empiric (Donnelly şi Amaya-Jackson, 2002). 

Unii autori contestă răspunsul diferiților profesionişti care lucrează cu copiii traumati- 
zaţi, în societăţi conflictuale, deoarece experienţa acestora tinde adesea să fie individualizată, 
prin procesul de consiliere individuală sau utilizarea de medicamente, neglijând faptul că 
mulţi copii sunt afectaţi de interacţiunile complexe din familie în contextul unui „mediu 
deja traumatizat” (Burrows şi Keenan, 2004, p. 112). Deoarece oamenii încearcă să dea 
sens experienţelor traumatice în contextul discursurilor culturale dominante, includerea 
contextului social reprezintă unul dintre punctele forte ale abordărilor sistemice şi narative 


de terapie (Mendenhall şi Berge, 2010). 


Capitolul 12 


Rezilienţa şi dezvoltarea posttraumatică 


12.1. Traiectorii prototipice consecutive expunerii la traume 


Expunerea la un eveniment traumatic poate conduce - aşa cum am văzut anterior - la efecte 
negative pe termen lung; precum perturbări ale funcţionării psihologice generale, simptome 
de depresie, anxietate şi PTSD (Figley, 1995a şi b). Însă aceste consecinţe reprezintă doar 
o parte din aria rezultatelor posttraumă. Dacă efectele negative ale evenimentelor critice 
de viaţă sunt izbitoare, este important să ştim că astfel de evenimente pot crea şi situaţii 
propice pentru apariţia unor răspunsuri pozitive, iar reacţiile de stres nu sunt întotdeauna 
dăunătoare. Rezultatele diferitelor studii arată că proporţia persoanelor care prezintă 
PTSD, din cadrul populaţiei generale, este mult:mai mică decât prevalența evenimentelor 
traumatice în sine (Everly, 1995, apud Shakespeare-Finch et al., 2003). Aceste rezultate ne 
conduc la concluzia că, pentru majoritatea persoanelor, după o perioadă dificilă, stresantă, 
nivelul stării psihologice de bine revine la cel anterior confruntării directe sau indirecte cu 
evenimente traumatice (Paton şi Violanti, 1996). Mai mult, pentru unele persoane, expe- 
rienţa traumei poate acţiona ca un catalizator al schimbărilor pozitive, precum reconsiderarea 
priorităţilor, schimbări ale filosofiei de viaţă, îmbunătăţirea relaţiilor cu cei din jur şi 
percepţia puterii personale (Tedeschi şi Calhoun, 1996 ; Tedeschi, Park şi Calhoun, 1998). 
Studiile asupra expunerii la stimulii potenţial traumatici au utilizat cel mai adesea 
perspectiva psihopatologică centrată, aproape exclusiv, pe reacţiile psihopatologice indivi- 
duale. Deşi categoriile diagnostice s-au dovedit a fi utile în ghidarea intervențiilor în cazul 
reacţiilor extreme la pierdere şi traumă, ele prezintă şi dezavantaje, fiind mai curând 
categorii conceptuale decât empirice. Astfel, dezvoltarea treptată a criteriilor PTSD, în 
scopul unei mai bune surprinderi a experienţei subiective a traumei, a avut drept consecinţă 
nedorită reducerea validității acestei categorii nosologice (McNally, 2003), iar eforturile 
de analiză a structurii sale latente nu au reuşit să susţină structura sa categorială (Broman-Fulks 
et al., 2006). În plus, centrarea aproape exclusivă pe categoriile nosologiei psihiatrice nu 
ne informează cu privire la forma şi caracteristicie distribuţiei răspunsurilor non-patologice 
(Bonanno, Westphal şi Mancini, 2011). De asemenea, au existat puţine încercări de a 
analiza comportamentul şi caracteristicile persoanelor care, deşi sunt expuse traumelor 
potenţiale, nu ajung să dezvolte PTSD. Atunci când a fost analizată o asemenea evoluţie, 
rezilienţa a fost înţeleasă ca un factor favorizant al restabilirii. Studiile mai recente au 
demonstrat că rezilienţa şi restabilirea sunt rezultate distincte, empiric separabile ale 
traiectoriilor care urmează unor evenimente dramatice. În confruntarea cu evenimentele 
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restabilirea/însănătoşirea, care apare în 15-35% 

rizează prin Simptome iniţiale moderate spre seve 

urmate de o diminuare graduală a simptomelo 
de revenirea la nivelele pretraumatice ; 

_ reacția întârziată, care apare în 5-10% dintre cazuri. Reacţia întârziată se caracterizează 
prin simptome iniţiale moderate spre uşoare, care întrerup funcţionarea normală 
urmate de o agravare a lor, la niveluri severe ; | 

. T I hd A i . . . . . . 
- reacţia cronică, în 10-30% dintre cazuri. Reacţia cronică se caracterizează prin apariţia 


unor Simptome severe care perturbă funcţionarea normală a persoanei şi care, deşi 
fluctuează uşor, se menţin pe termen lung. 


dintre cazuri, Insănătoşirea se caracte- 
re, care intrerup funcţionarea normală, 
r de-a lungul mai multor luni, înainte 


Bonanno (2005) formula următoarele concluzii: a) rezilienţa este un rezultat diferit 
de restabilire, care apare ca o traiectorie diferită în urma expunerii la evenimente potenţial 
traumatice ; b) rezilienţa este cel mai frecvent rezultat al expunerii la stimuli potenţial 
traumatici, urmată de rezolvare treptată şi restabilire ; c) există factori numeroşi şi, uneori, 
neaşteptaţi care pot asigura apariţia rezilienţei, precum relaţiile de susţinere şi factorii 
individuali (de exemplu, capacitatea de adaptare cu flexibilitate la schimbare). În 2011, 
Bonanno, Westphal şi Mancini (vezi figura 1) apreciau că rezilienţa apare în 35-65% 
dintre cazuri, restabilirea în 15-25%, reacţia cronică în 5-30% şi reacţia întârziată în 
0-0,15% dintre cazuri. 

În cazul decesului soțului/soţiei, 45,9% dintre persoanele evaluate de Bonanno (2004) 
au fost reziliente, iar în cazul supravieţuitorilor situaţiei extreme din 11 septembrie 2001, 
de la World Trade Center, 35% dintre participanţi au prezentat reacţia de rezilienţă (23% 
restabilirea, 29% reacţia cronică şi 13% reacţia întârziată), potrivit lui Bonanno, Rennicke 
şi Dekel (2005). Într-o analiză complexă a factorilor predictivi (pre-, peri- şi posttraumatici) 
ai traiectoriilor prototipice ulterioare expunerii la stimuli potenţial traumatici, Maercker 
şi colaboratorii săi (2014) au clasificat predictorii în trei grupe distincte : pretraumatici 
(vârsta traumatizării, gen, nivelul educaţiei, epoca istorică: 1949-1953, 1954-1970, 
1971-1989, prima fiind cea mai dificilă), peritraumatici (severitatea traumei, reacţia iniţială 
la stres, durata traumei şi factorii de mediu : Germania de Est şi Germania de Vest) şi 
posttraumatici (numărul tulburărilor comorbide la T, şi la T,, tratamentul primit, suportul 
social la T, şi la T,, tendinţele de autodezvăluire şi iertarea la T,). Participanţii au fost 
prizonieri politici din Germania de Est intervievaţi iniţial în 1995 (T,), dintre care 29,1% 
prezentau PTSD, şi care au participat la un follow-up în 2008 (T,), moment în care 32,6% 

prezentau PTSD. Reacția cronică a fost prezisă semnificativ de nivelul ridicat al educației, 
de severitatea traumei, de numărul comorbidităților la To T, şi de tratamentul primit. 
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Restabilirea a fost prezisă de epoca istorică (cea mai traumatizantă fiind cea dintâi), de 
numărul comorbidităţilor la T,, de tratamentul primit şi suportul social la ETA E 
întârziată a fost prezisă semnificativ doar de nivelul ridicat al ra Iar i A Si cică 
numărul comorbidităilor la T,, T,, de tratamentul primit şi tendinţele de Pet ei 
la T,. Atunci când au fost comparate cele trei grupe de predico NP af ria le cele 
variabilele postraumatice au prezentat puterea predictivă cea mai ridica A a Îsi Te-a 
patru tipuri de răspunsuri consecutive PTSD, iar numărul comorbidităţi lo t în 
corelat pozitiv în mod semnificativ cu reacţia cronică (Maercker etal., ! d TORE? 
Modelul mixt al creşterii latente (Latent Growth Mixture Modeling), Nugent „tu a e 
săi (2009) au comparat traiectoriile copiilor rezilienţi cu cele ale copiilor cu A i a: 
persistente, ulterior PTSD, şi au indicat faptul că persoanele reziliente aveau O vår ip za, 
mică la data primului eveniment potenţial traumatic şi au fost expuşi oaia 
mic de experienţe adverse comparativ cu cei din a doua categorie. 


Reacţia cronică 5%-30% 


g sI 
a N „7 "Reacţia întârziată 0%-15% 
Ss . = " ™ : 
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* Reziliența 35%-65% 
Evenimentul lan 2 ani 
traumatic 


Timpul de la evenimentul traumatic 


Figura 2. Traiectoriile prototipice ale adaptării la evenimentele potențial traumatice 
(adaptare după Bonanno, 2004) 


Alte două traiectorii care pot să apară în urma expunerii la stimulii potenţial traumatici, 
identificate de Bonanno, Westphal şi Mancini (2011), sunt: distresul continuu şi distresul 
urmat de îmbunătăţirea stării persoanei. Primul pattern este specific persoanelor care 
trăiesc simptome puternice persistente şi distres ridicat înainte de expunerea la evenimentul 
potenţial traumatic, ce continuă mult după ce situaţia potenţial traumatică încetează. 
Identificarea patternului distresului continuu permite diferenţierea dificultăţilor datorate 
evenimentului potenţial traumatic de dificultăţile pe termen lung anterioare evenimentului. 
Traiectoria distresului continuu a fost identificată în cecetările privind pierderea (Bonanno, 
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5), şomajul Fra Bonanno şi Mancini, 2010) şi atacurile teroriste (Bonanno 

N kesi Dekel, ). Cel de-al doilea pattern este specific persoanelor care prezintă 


enn N x 
mpte D eveniment urmate de îmbunătățirea stării lor după apariția 
“imentului. ernul istres-imbunătăţire a fost identificat în cercetările privind 
erderea în urma unel boli cronice (Bonanno et al., 2002), divorțul (Mancini, Bonanno şi 
Pirk, 2011) şi deplasările militare în teatrele de operațiuni (Dickstein et al 2010) 
La rândul lor, Lepore şi Revenson (2006) au delimitat rezilienţa de restabilire 
ezistenţă şi reconfigurare. Rezilienţa se caracterizează prin perturbări minime spre medii 
ide scurtă durată. In restabilire sau însănătoşire este subliniată elasticitatea răspunsului : 
persoanele sunt afectate, dar nu cedează în faţa stresorului şi, în final, revin la starea 
iniţială. În rezistenţă, funcţionarea persoanei nu este serios afectată de stresor, iar dacă 
este afectată, efectul este relativ minor, aşa cum se întâmplă în unele cazuri de pierdere - 
percepute ca parte firească a vieții, dar nu şi în cazurile unor pierderi majore. În fine, 
termenul „reconfigurare” trimite la ideea unei permanente alterări şi adaptări la consecin- 
jele traumei. Reacţiile persoanei la viitoarele evenimente pot fi diferite. Această formă 
de funcţionare se apropie de creşterea posttraumatică, în special în ceea ce priveşte 
consecinţele sale pentru adaptarea viitoare. Ea se apropie şi de conceptul acomodării 
pozitive, descris de Joseph şi Linley (2005) în modelul creşterii contradictorii. 


12.2. Reziliența psihologică 


12.2.1. Rezilienţa: proces şi produs 


Studiile cu privire la reziliență s-au dezvoltat din anii '30, iar în ultimele patru decenii 
numărul lor a crescut foarte mult. Noţiunea a apărut în contextul modelelor teoretice 
centrate pe individ şi al psihologiei pozitive, ca reacţie la paradigmele orientate spre boală 
şi patologie. De origine latină (resilere = „recul în urma unui şoc fizic violent”), 
„rezilienţa” se referă la abilitatea de a face faţă cu succes celor mai grele adversităţi, 
dezastrelor, experienţelor traumatice, căderilor şi efectelor negative ale stresului. Foa şi 
colaboratorii săi (2005, p. 1808) au sugerat că: „Rezilienţa poate fi concepută ca unul 
dintre capetele continuumului de la vulnerabilitate, disfuncţii emoţionale şi patologie la 
rezistenţă, ca urmare â expunerii la experienţele stresante”. 

Mulţi cercetători au definit rezilienţa într-un mod mai vag, accentuând rolul factorilor 
rezilienței sau al trăsăturilor protective de personalitate (de exemplu, revizuirea realizată 
de S.J. Wolin şi S. Wolin, 1993). Numai că factorii protectivi de personalitate maschează 
adesea aspectul procesual şi interacţiunea complexă dintre persoană şi mediul ei. Tocmai 
de aceea, mai recent, reziliența a fost definită nu doar ca rezultat sau produs psihologic 
(resiliency), ci şi ca procesul de adaptare la stres (resilience). Rezilienţa se referă la „procesul 
dinamic care vizează adaptarea pozitivă în contextul unei adversităţi semnificative” (Luthar, 
Cicchetti şi Becker, 2000, p. 543), la rezistenţa împotriva destructurării psihice şi abilitatea 
de a construi o viaţă satisfăcătoare în ciuda adversităţii (Măirean şi Turliuc, 2011). 


Ca proces dinamic, rezilienţa implică faptul că: a) persoanele nu sunt reziliente tot 
timpul sau în toate situaţiile ; b) persoanele pot fi reziliente atunci când răspund unor 
stresori şi mai puţin reziliente în confruntarea cu alţi stresori, noi (Cicchetti er al., 1993). 
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Ca produs, condiţie statică, stare sau trăsătură, conceptul este operaţionalizat prin 
finalul pozitiv al distribuţiei unor rezultate, prin variabilele predictive sau cele asociate direct 
sau indirect rezultatelor pozitive individuale sau grupale. Câteva dintre trăsăturile asociate 
rezilienţei în diferite studii empirice sunt : stima de sine şi autoeficienţa, sensul coerentei 
(Antonovsky, 1987), încrederea (Werner, 1993), biasul optimist (Murphy, 1987), iluziile 
pozitive (Taylor, 1989), optimismul învățat (Seligman, 1990), robustețea (Kobasa, 1979) etc, 


Alți factori care contribuie la procesul adaptării şi produsul ei final sunt : aspectele specifice 
ale experienței (de exemplu, gradul de expunere, rănire, pierdere, reacții peritraumatice), 
aspectele personalității şi istoriei personale (de exemplu, funcționarea premorbidă, istoria 
experiențelor traumatice, tăria psihologică, autoeficiența, locul intern al controlului etc.), 
strategiile de reglare emoțională şi stilul de coping (de exemplu, centrarea activă pe 
problemă versus evitare), reprezentările şi credințele cu privire la experiențe (identificarea 
sau nu a sensului şi beneficiilor lor) sau factorii de mediu, precum cantitatea şi calitatea 
suportului social disponibil. Potrivit lui Staudinger, Marsiske şi Baltes (1993), distincţia 
dintre factorii protectivi sau rezilienţa ca produs şi mecanismele care stau la baza rezilienţei 
ca proces este destul de neclară. 


12.2.2. Rezilienţa individuală, familială şi comunitară 


Ceea ce a debutat cu studiul rezilienţei copiilor şi a continuat cu studiul rezilienţei adulţilor 
s-a transformat într-un domeniu multidisciplinar, amplu şi dinamic care a inclus sectorul 
vieţii familiale, al comunităţii, mediului de muncă etc. (Turliuc, Măirean şi Dănilă, 2013). 
Cercetătorii au observat că rezilienţa nu este doar un proces individual, ci şi unul familial 


şi, astfel, a fost iniţiată o abordare sistemică a conceptului (McCubbin, Thomson şi 
McCubbin, 1996). 


La nivel individual, rezilienţa se referă la adaptarea cu succes în ciuda riscurilor şi adver- 
sităţilor (Masten, 1994, p. 3), la rezistenţa la experienţele cu risc psihosocial ridicat (Rutter, 
1999) sau la procesele de coping cu adversitatea, care contribuie la dezvoltarea şi îmbogă- 
tirea factorilor protectivi (Richardson, 2002). Noţiunea se referă la absenţa depresiei sau 
a distresului prelungit apărut ca o consecinţă a morții unei persoane dragi sau a unei alte 
situaţii adverse severe, mult timp etichetate ca negare patologică sau evitare (Bonanno, 2004). 

Studiile iniţiale asupra copiilor rezilienţi în contact cu situaţii critice de viaţă au indicat 
faptul că aceştia ar fi beneficiat de o înzestrare specială, care îi face invulnerabili sau 
invincibili (Anthony şi Cohler, 1987). Această abordare a condus la o concepţie greşită 
care sugera: l. existenţa unor indivizi întotdeauna imuni la orice risc sau adversitate 
(Luthar, Chicchetti şi Becker, 2000) ; 2. capacitatea de a fi rezilient este fie înnăscută, 
fie poate fi dobândită prin forţele proprii, în absenţa susţinerii factorilor protectivi (Walsh, 
2002); 3. rezilienţa este ceva ce poate fi învăţat şi dezvoltat (Reivich şi Shatte, 2002). 

Teoreticienii rezilienţei la copii, Werner şi Smith (1992), au studiat longitudinal (32 

de ani) un lot iniţial de 698 de copii expuşi unor numeroşi stresori : sărăcie, psihopatologia 
părinţilor, abuzul de substanţe, instabilitate familială etc. Ei au identificat 37-45 de 
variabile care afectează rezilienţa, printre care : atenţia primită de copil în primul an de 
viaţă, calitatea relaţiei părinte-copil, nivelul de educaţie al mamei, absenţa problemelor 
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pătate mentală a părinţilor în timpul copilăriei şi adolescenţei etc. Chiar si 

ei copii a Crescut şi a devenit adult încrezător, împlinit şi cal abil de ia 
„motională in relațiile lor apropiate. Intr-un alt studiu longitudinal e il de conectare 
oaposch (1997) au analizat comprativ reziliența copiilor maltrataţi şi ne 
„lt de 213 copii (133 maltrataţi şi 80 nemaltrataţi), autorii au concluzionat că 37,6% 
dintre cei maltratați şi 6l 3% dintre cei nemaltrataţi pot fi consideraţi rezilienţi şi indicau 
c factorii externi sunt mai importanţi pentru copiii care nu au fost victime ale abuzului 
in timp Ce caracteristicile interne (precum rezilienţa eului, supracontrolul, stima de sine 

zitivă etc.) sunt ma! importante pentru copiii abuzaţi (Cicchetti şi Rogosch 1997) 
Ambele studii au demonstrat că atenţia pozitivă primită din partea părintelui sau i 
furnizorului primar de îngrijire are un impact semnificativ asupra nivelului rezilienţei 
iar nevoia indivizilor de a se detaşa de membrii şi relaţiile familiale abuzive îi ajută să 
crească, să se dezvolte şi să devină rezilienți (Sixbey, 2005). Şi alte cercetări au indicat 
faptul că între o jumătate şi două treimi dintre copiii care trăiesc în condiţii extrem de 
nefavorabile reuşesc să depăşescă adeversităţile, să fie bine adaptaţi şi să trăiască o viaţă 
de succes (Bernard, 1995). Potrivit unor studii, copiii pot fi rezilienţi într-un domeniu al 
vieţii lor, iar în altele nu. De exemplu, copiii care sunt rezilienţi în domeniul competenţei 
sociale pot avea dificultăţi în alte domenii (de exemplu, academic, în privinţa comporta- 
mentului de autoreglare etc.) (Zimmerman şi Arunkumar, 1994). 


3 ani), Cicchetti şi 
maltrataţi. Utilizând 


La nivel familial, rezilienţa devine relaţională (Walsh, 1996). Elaborată în cadrul 
leoriei sistemelor familiale, noţiunea pune accentul pe influenţele semnificative ale 
relaţiilor pozitive dintre membrii familiei (Paterson, 2002), subliniind faptul că aspectele 
relaţionale şi interacţionale pot susține familia. Rezilienţa familială poate fi definită prin 
„căile urmate de familie pentru a se adapta şi prospera în condiţii de stres, în prezent şi 
în decursul timpului” (Hawley şi De Haan, 1996, p. 293). Ea se referă la „patternurile 
comportamentale pozitive şi la competențele individuale şi ale sistemului familial pe care 
o familie le poate utiliza în condiţii de stres sau în circumstanţe ostile, care determină 
abilitatea familiei de a se reface” (McCubbin, Thompson şi McCubbin, 1996, p. 5), la 
acele „procese-cheie care ajută familia să facă faţă eficient şi să iasă întărită din crize sau 
după perioade de stres persistent generat din interiorul sau din afara familiei” (Walsh, 
1996, p. 263). Rezilienţa familială oferă o mai bună înţelegere a ceea ce funcţionează în 
familie, a modalităţilor pozitive în care familia interacționează şi permite susţinerea 
familiei în înţelegerea funcționalități sale generale şi specifice: a abilității de rezolvare 
a problemelor, de coping şi adaptare (Frain et al., 2008). 

Rezilienţa familială constă practic în toate variabilele predictive, moderatoare sau 
mediatoare capabile să afecteze adaptarea zilnică a familiei, toate variabilele corelate 
pozitiv sau negativ cu funcţionarea familială adecvată, cu rezultatele pozitive obţinute în 
perioadele de confruntare cu adversităţile. Câteva dintre aceste variabile sunt : comunicarea 
familială, coeziunea, flexibilitatea, adaptabilitatea, strategiile de coping, suportul, identitatea 
şi ritualurile familiale, robusteţea familială, adaptabilitatea, starea de bine şi satisfacția 
familială etc. (McCubbin, Thompson şi McCubbin, 1996). Black şi Lobo (2008) au revizuit 
variabilele asociate rezilienţei familiale într-un număr mare de studii şi au stabilit o listă 
a factorilor comuni ai familiilor reziliente incluzând : perspectiva pozitivă, spiritualitatea, 
gradul de acord dintre membrii familiei, comunicarea familială, flexibilitatea, managementul 
financiar, timpul petrecut în familie, timpul liber împărtăşit, rutina şi ritualurile, rețelele 
de suport. La rândul lor, Benzies şi Mychasiuk (2009) au identificat următorii factori ai 
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rezilienței familiale : a) structura familială ; b) relaţiile dintre so[u părin c) coeziunea ; 
d) interacţiunile suportive dintre părinte şi copil ; e) mediul stimulativ a suportul social . 
g) un venit stabil şi adecvat. Având în vedere numărul foarte mare a variabile, 
apare nevoia de a stabili care dintre ele este mai importantă şi care se pretează mai mult 
la schimbare. Există un consens larg cu privire la faptul că factorii familiali sunt cei mai 
proximali determinanți ai adaptării copilului la mediul său de viață, sunt pis maleabili 
şi produc schimbări durabile la copil (Luthar şi Zelazo, 2003). iei co egii săi au 
concluzionat că există două aspecte-cheie pentru domeniul sănătății publice şi clinice 
caracterul dinamic sau interactiv al rezilienței în decursul vieţii şi interacţiunea rezilienţei 
cu domenii majore ale funcţionării vieţii inclusiv relaţiile intime şi pu aa, 
et al., 2011). În fine, Eisenberg şi colaboratorii săi (2003) au indicat a aptarea şi 
competenţa socială a copiilor este asociată pozitiv cu exprimarea ia a emoţiilor 
pozitive, iar un studiu longitudinal concluziona că stilul autorizat se asociaz Cu un nivel 
optim al competenţelor copiilor şi adolescenților (Baumrind, 1989). Părinţii autorizaţi 
sunt mai sensibili (încurajatori, calzi, iubitori, capabili să ofere copiilor un mediu mai 
stimulant cognitiv) şi mai solicitanţi, fermi, raţionali şi consistenţi (Baumrind, 1991). 
Condiţiile rezilienţei familiale (Muntean, 2011) sunt: înţelegerea rezultatelor acţiunilor 
la nivelul familiei, depăşirea riscurilor care ar putea crea impresia eşecului familiei, 
înţelegerea mecanismelor de protecţie care împiedică obţinerea rezultatelor bune etc. Alte 
elemente care contribuie la întărirea rezilienţei familiei sunt : valorizarea familiei de Către 
toţi membrii ei, recunoaşterea familiei extinse ca sursă de căldură şi sprijin, valorizarea 
persoanelor în vârstă, ca păstrători ai înţelepciunii şi tradiţiilor, considerarea familiei ca 
loc de refugiu, adăpost şi garant al securităţii pentru membrii familiei etc. 


La nivel comunitar avem de-a face cu un sistem social distinct, dispunând de propriile 
mecanisme care îl ajută să fie rezilient. Toate tipurile de comunităţi geografice şi funcţionale 
pot fi definite astfel (Bowen şi Martin, 1998, pp. 3-4): „O reţea de oameni între care 
există relaţii informale, conectaţi unii cu alţii prin rudenie, interese comune, proximitate 
geografică, prietenie, ocupaţie, care oferă sau primesc servicii - sau variate combinaţii 
ale acestora”. Cu alte cuvinte, comunitatea este o entitate sistemică, cu proprietăţi distincte, 
care prezintă propria rezilienţă la adversitate, în ciuda faptului că, mult timp, a fost studiată 


doar capacitatea comunităţii de a oferi suport social persoanelor sau familiilor afectate 
de evenimentele traumatice. 


Suportul social a fost analizat, cel mai adesea, din perspectiva componentelor sale : 
suportul familiei extinse, suportul şcolar, al comunită 


al prietenilor, vecinilor etc. Sarason şi colaboratorii să 
Questionnaire pentru a măsura suportul social prin 
percepţia existenţei unui număr suficient de mare de 
apela în situaţii dificile şi b) gradul de satisfacţie cu privire la suportul accesibil. Alţi 
autori (Kobasa, 1982) au defintit Suportul social în termeni de „centraliate/marginalitate 
socială”. La rândul său, Cobb (1982) a identificat patru tipuri de suport: 


- Suportul social, care are trei componente : suportul emoţional, al stimei de sine şi al 
sentimentului apartenenţei grupale ; 


Suportul instrumental, care ajută oamenii să se adapteze mai bine datorită îndrumării 
şi sfaturilor primite, care promovează autosuficenţa ; 


tii religoase, al grupului de muncă, 
i (1983) au dezvoltat Social Support 
intermediul a două elemente: a) 
persoane la care cineva ar putea 
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rtul materiali, care implică asigurarea de bunuri şi servicii 
e sui i nece 
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up 


su ortul social nu este sinonim cu reziliența comunitară. Comunitatea este rezilientă 
: = când majoritatea membrilor săi au un puternic sentiment al conectării cu alți membri 
icu resursele comunității. Analiza rezilienței comunității trebuie să includă următoarele 
„pecte : capacitatea comunității (Bowen şi Martin, 1998), competența comunității (Sonn 
Fisher, 1998) şi impactul rasei, clasei şi genului asupra rezilienţei (Blankenship, 1998). 

Capacitatea comunităţii poate fi definită prin (Bowen şi Martin, 1998): caracterul 
„gecvat şi eficient al sistemului social, formal şi informal, care oferă membrilor comunităţii 
simbolurile, resursele şi oportunităţile neceare : 


_ dezvoltării identităţii comunităţii şi a sentimentelor de mândrie ; 
_ satisfacerii nevoilor şi scopurilor indivizilor şi familiilor ; 
participării la viaţa comunităţii ; 

asigurării suportului instrumental şi emoţional ; 

rezolvării problemelor şi conflictelor ; 

afirmării şi întăririi normelor prosociale ; 

interacțiunii reuşite cu stresorii interni şi externi ; 

menţinerii stabilităţii şi ordinii în relaţiile personale şi familiale. 


- 


Competența comunităţii vizează, mai ales, comunităţile exploatate şi discriminate, care 
astfel devin mai puternice în faţa adversităţilor, reziliente şi funcţionale (Sonn şi Fisher, 
1998). Comunitățile competente asigură oportunitatea şi condiţiile necesare pentru ca 
grupurile să facă faţă cu succes problemelor cu care se confruntă (Sonn şi Fisher, 1998). 
Comunitățile competente sunt acelea care utilizează, dezvoltă sau obţin noi resurse, care 
contribuie la dezvoltarea resurselor umane în cadrul comunităţii, au o toleranţă mai ridicată 
la stresorii interni şi menţin diversitatea (Bishop şi Syme, 1996). 


Rasă, gen, clasă. Blankenship (1998) indica faptul că rasa, clasa şi genul au un impact 
semnificativ asupra rezilienţei. Comunitățile de culoare, cele sărace şi femeile au şanse 
mai mari să trăiască circumstanţe de viaţă adverse şi, teoretic, membrii acestor comunităţi 
vor prezenta nivele mai ridicate de rezilienţă. Studiile longitudinale - având la bază teoria 
dezvoltării - asupra copiilor din medii şi familii cu risc crescut au indicat faptul că fetele 
sunt mai reziliente decât băieţii (Werner, 1985), iar băieţii sunt mai vulnerabili la 
experienţele negative extrafamiliale (Gamble şi Zigler, 1986). Unii cercetători (de exemplu, 
Rutter, 1989) au indicat faptul că băieţii reacţionează emoţional şi comportamental mai 
dezadaptativ decât fetele la situaţiile adverse familiale. În societăţile de tip occidental, 
femeile sunt de două ori mai predispuse să dezvolte PTSD. Sexismul este o povară pentru 
femei. Deşi exprimarea afectivității este acceptată, ea este considerată dovada slăbiciunii 
femeii. Normele cu privire la rolurile de gen sporesc sau descresc riscul expunerii la 
anumite traume. Normele masculine supraevaluează asumarea riscului fizic şi prescriu 
acţiunea în afara zonei confortului emoţional sau permit/încurajează abuzul de substanţe. 
Normele de rol feminin implică alte riscuri. Ele prescriu complianţa, amabilitatea şi 
neasertivitatea. Femeile aflate în relaţii maritale abuzive rămân în căsnicie din cauza 
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12.3. Dezvoltarea personală posttraumatică 


12.3.1. Definirea conceptului 


Deşi expunerea la un eveniment traumatic poate conduce la efecte negative pe termen 
lung (la perturbări ale funcţionării psihologice generale, la apariţia simptomelor de 
depresie, anxietate şi PTSD) (Figley, 1995a, b), acestea reprezintă doar o parte din evoluția 
posttraumatică. Rezultatele diferitelor studii arată că proporția persoanelor care prezintă 
PTSD, din cadrul populației generale, este mult mai mică decât prevalența evenimentelor 
traumatice în sine (Everly, 1995, apud Shakespeare-Finch et al., 2003). Aceste rezultate 

ne conduc la concluzia că, pentru majoritatea persoanelor, după o perioadă dificilă 
stresantă, nivelul stării psihologice de bine revine la nivelul anterior trăirii evenimentului 
traumatic (Paton şi Violanti, 1996). Mai mult, pentru unele persoane, experiența traumei 

poate acționa ca un catalizator al schimbărilor pozitive. 

Etichetată ca dezvoltare posttraumatică (Tedeschi şi Calhoun, 1995, 1996), creştere 

în urma adversității (Joseph şi Linley, 2005) sau prosperitate (O'Leary şi Ickovics, 1995), 
experienţa de creştere semnifică adaptarea posteveniment care depăşeşte nivelul de funcţionare 
preeveniment şi implică o transformare (O'Leary şi Ickovics, 1995) în domenii precum 
aprecierea vieţii, relaţiile personale, puterea personală, priorităţile de viaţă, preocupările 
spirituale sau existenţiale, Dezvoltarea posttraumatică descrie experienţa unei persoane 
care nu doar se recuperează după o experienţă dificilă, adică revine la nivelul de funcţionare 
pretraumatic după o perioadă de stres emoţional, ci transformă experienţa trăită într-o 
oportunitate pentru dezvoltarea individuală continuă. Aceste persoane depăşesc trauma şi 
De Cm maia ni dl iile meniu nt 
faptul că există o dimensiune a experienţelor ni ra ua 
da N aumatice care se pare că produce câştiguri 
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12.3.2. Dezvoltare personală posttraumatică vicariantă 


Tedeschi şi Calhoun (1995, 1996, 2004) sunt autorii care au consacrat domeniul dezvoltării 

rsonale posttraumatice şi au discutat pe larg despre factorii care determină o astfel de 
creştere. În conformitate cu rezultatele studiilor lor, Arnold şi colaboratorii săi (2005) au 
propus conceptul de „dezvoltare posttraumatică vicariantă”, care reflectă un proces de 
creştere înregistrat de profesioniștii al căror mediu de lucru implică confruntarea cu diverse 
situații critice - un proces similar celui prezent la victimele directe ale traumelor. 
Având în vedere două caracteristici centrale ale fenomenului de dezvoltare posttraumatică 
vicariantă - expunerea indirectă şi consecințele pozitive -, putem afirma că el a fost 
teoretizat pornind de la două fenomene deja cunoscute : 


_ trauma vicariantă : schimbări psihologice apărute ca urmare a expunerii indirecte la 
traume, cu accent asupra expunerii indirecte ; 

_ dezvoltarea posttraumatică : schimbări psihologice pozitive apărute în urma expunerii 
directe la traume, cu accent asupra schimbărilor psihologice pozitive. 


Deşi cercetările au avut în vedere, în general, efectele traumelor la persoane care se 
confruntă în mod direct cu acestea, există şi cazuri în care unele persoane sunt expuse 
indirect la experienţele traumatice ale altora, prin intermediul activităţilor lor profesionale 
(Pearlman şi Saakvitne, 1995a). O astfel de expunere indirectă la traume, inclusiv prin 
ascultarea descrierilor unor evenimente oribile, poate avea atât consecinţe negative, cât 
şi pozitive (Arnold et al., 2005). Consecințele pozitive caracterizează un proces de 
redefinire pozitivă a opiniilor despre sine şi lume, ca urmare a expunerii indirecte la 
situaţii traumatice. Astfel, în pofida conotaţiei negative adesea asociate vulnerabilităţii 
profesionale, se consideră că ea poate avea şi un potenţial pozitiv pentru dezvoltarea 
aprecierii vieţii în ansamblu. Înțelegerea fenomenului de traumă indirectă ar fi limitată 
dacă am avea în vedere doar implicaţiile negative, ignorând posibilele implicaţii de natură 
pozitivă ale expunerii indirecte la situaţii de natură traumatică. Dacă vulnerabilitatea 
negativă se transformă într-una pozitivă, se poate ajunge la o serie rezultatele benefice, 
precum o mai mare autoeficienţă în activitatea desfăşurată (Davenport şi Hall, 2011). 

În cadrul studiului lor, Arnold şi colaboratorii săi (2005) au folosit un eşantion format 
din 21 de psihoterapeuţi care au participat la un interviu ce avea ca principale teme 
schimbările sistemului memoriei şi ale schemelor despre sine şi lume, precum şi perceperea 
dezvoltării psihologice. Toţi participanţii la acest studiu au raportat existenţa unor răspunsuri 
pozitive apărute ca urmare a activităţilor realizate la locul de muncă, cele mai frecvent 
raportate fiind cele asociate cu observarea şi încurajarea dezvoltării posttraumatice a 
clienţilor. Interesant este faptul că, în paralel cu răspunsurile pozitive raportate, participanţii 
au afirmat că s-au confruntat adesea şi cu răspunsuri negative, printre care gânduri 
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1995b). Ceea ce a părut surprinzător a fost faptul că beneficiile confruntării cu traumele 
altora, la locul de muncă, de multe ori par să implice aceleaşi tipuri de scheme Cognitive 
despre sine şi lume care au fost identificate ca indicatori distinctivi În pu umatizări 
vicariante (Pearlman şi Saakvitne, 1995a). De exemplu, participanţii e Sea amintit au 
raportat că mai multe situaţii traumatice ale clienţilor au sporit sentimentul le vulnerabilitate 
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Deşi fenomenul a fost denumit pentru prima dată în 2005, în studiul amintit mai sus, 

ideea apariției unor schimbări pozitive vicariante este mai veche. Cercetările lui Pearlman 
şi Saakvitne (1995a, b) asupra VT sugerează faptul că implicarea empatică în relația cu 
situațiile traumatice ale clienților poate conduce la modificarea schemelor de bază ale 
clinicienilor, cu privire la încredere, siguranță, ataşament, control, stimă, conducând 
într-un final la afectarea relațiilor personale şi profesionale. Cu toate acestea, chiar şi 
Pearlman şi Saakvitne (1995a) au identificat un subeşantion de terapeuți care au raportat 
că au manifestat o schimbare pozitivă, prin faptul că au contribuit la dezvoltarea personală 
a clienților lor. Înțelegerea proceselor din spatele acestor rapoarte cu privire la beneficiile 
percepute, în contrast cu alte rapoarte referitoare la efectele negative ale confruntării 
indirecte cu evenimente traumatice (Figley, 1995a ; McCann şi Pearlman, 1990b ; Pearlman 
şi Saakvitne, 1995a, b), este de importanţă majoră. In prezent există o literatură tot mai 
vastă care pune accentul pe creşterea vicariantă posttraumatică (Arnold et dl., 2005) sau 
pe creşterea profesională (Baum şi Ramon, 2010) în rândul profesioniştilor care lucrează 
cu victime ale dezastrelor. O examinare a cercetărilor empirice în acest domeniu arată 
faptul că importanţa, prevalența şi severitatea traumei vicariante pot fi uneori exagerate 
(Sabin-Farrell şi Turpin, 2003). 

Extinderea literaturii de specialitate cu privire la dezvoltarea posttraumatică la aspecte 
specifice expunerii indirecte la traume s-a realizat, în mare parte, prin studii efectuate în 
contextul practicii clinice (Arnold er al., 2005 : Baum şi Ramon, 2010; Linley şi Joseph, 
2007). Participanţii la aceste studii au raportat prezenţa unor schimbări pozitive survenite 
în viaţa lor, ca urmare a specificului locului de muncă în care îşi desfăşoară activitatea. 
Orientarea spre studiul acestor populaţii relevă faptul că persoanele cu astfel de profesii 
pot avea un nivel mai ridicat de epuizare emoţională decât cele cu profesii paralele (de 
exemplu, psihologi care profesează vs psihologi orientaţi spre cercetare), dar au, de 
asemenea, mai multe şanse de a prezenta o dezvoltare personală. 


12.3.3. Tipuri de evenimente care facilitează 
dezvoltarea posttraumatică 


Tedeschi şi Calhoun (2004) susţin faptul că dezvoltare posttraumatică apare la o gamă 
largă de persoane care se confruntă cu o mare varietate de circumstanţe traumatice. Cu 
toate acestea, dezvoltarea nu se produce ca rezultat direct a] expunerii la traumă. Conform 
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or doi autori, acest proces reflectă „ 


A lupta persoanei cu noua realitate, în urma traumei, 
t 


re este esențială în stabilirea măsurii în care creşterea posttraumatică are loc” (Tedeschi 
; Calhoun, 2004, p. 5). Pentru ca restructurarea să se producă, evenimentul traumatic 
buie Să fie suficient pentru a destabiliza o persoană, pentru a conduce la o reflecţie cu 
rivire la credinţele sale despre lume, dar nu atât de puternic încât să o copleşească. Cu 
alte cuvinte, trebuie să existe un echilibru fin între intensitatea durerii şi resursele personale 
disponibile pentru a vorbi despre dezvoltare posttraumatică (Tedeschi şi Calhoun, 2004). 
Autorii folosesc metafora unui cutremur pentru a descrie acest proces, menţionând că un 
eveniment traumatic, asemenea unui seism, poate să amenințe grav sau să distrugă multe 
dintre schemele cognitive care au ghidat înţelegerea, procesul de luare a deciziilor şi 
acordarea semnificației lumii în care trăim. Ei sugerează că, cel mai probabil, eveni- 
mentele de viaţă promovează creşterea în cazul în care determină schimbarea credințelor 
fundamentale despre lume ale unei persoane, inclusiv credinţa că lumea este controlabilă, 
că reprezintă un loc sigur şi că, în general, cei care ne înconjoară sunt binevoitori şi de 
incredere (Janoff-Bulman, 1992). Aşadar, nu evenimentul traumatic trăit, ci prelucrarea 
cognitivă este esențială pentru dezvoltarea posttraumatică. Potrivit lui Tedeschi şi Calhoun 
(2004), trauma este de obicei urmată de o restructurare cognitivă sau de o reconstrucţie 
a schemelor cognitive existente, iar dezvoltarea este un produs al acestui proces. Ei 
sugerează ideea că procesarea cognitivă trebuie să fie persistentă şi susţinută pentru ca 
dezvoltarea să apară. Datele empirice însă nu susţin în totalitate ipoteza potrivit căreia 
prelucrarea cognitivă este necesară pentru apariţia dezvoltării. Deşi nu vizează în mod 
deosebit evaluarea dezvoltării posttraumatice, unele studii au arătat că persoanele care 
prezintă semne de procesare a traumei sau a pierderii nu se simt mai bine decât cele care 
nu prezintă aceste semne (Wortman şi Silver, 2001). iau | | 
La nivel empiric, dezvoltarea posttraumatică a fost studiată în contexte variate şi s-a 
arătat că se manifestă după experienţe stresante sau traumatice precum confruntarea cu 
o boală (Cordova et al., 2001), perioade de doliu (Cadell, Regeher şi Hemsworth, 2003), 
lupte (Powell et al., 2003), atacuri teroriste (Park et al., 2008), precum şi alte tipuri de 
violenţă (Laufer şi Solomon, 2006). O revizuire sistematică a 39 de studii, realizată de 
Linley şi Joseph (2004), a sugerat că o schimbare pozitivă este frecvent raportată de 30 
până la 70% dintre supraviețuitorii diferitelor evenimente traumatice, inclusiv accidente 
(maritime, aviatice, rutiere), calamităţi naturale (uragane, cutremure), experienţe inter- 
personale (viol, agresiune sexuală, abuz asupra copilului), probleme medicale (cancer, 
atac de cord, leziuni cerebrale, leziuni ale coloanei vertebrale, HIV/SIDA, leucemie, 
artrită reumatoidă, scleroză multiplă) şi alte experienţe nefaste de viaţă (divorţul i Cu 
doliu, imigrația, despărţirea de o persoană apropiată) i Activitatea profesională des yo 
în contextul confruntării cu traumele celor din Jur, în re empatică este de 
i ar conduce la un proces paralel. | E, 
ip și o căreia evenimentele care implică amenințarea propriei 
TREE ării i le să îşi reevalueze priorităţile în viaţă. In 
vieţi şi ideea mortalităţii determină persoanele Şi rec! p ce ilia A 
concordanţă cu această idee, Cordova şi colaboratorii săi (2001) au identifi a SAE 
semnificativă între ameninţarea percepută a suferinţei de cancer ŞI creşterea x eey 
tică. Rezultate similare au fost obținute şi în studiul lui McMillen, Smith 5 ri pi ik i 
în care participanţii au fost expuşi la diferite dezastre, precum un acci i FA i 
tornadă sau un atac în masă. În cazul tuturor acestor evenimente, aaa r orla 
o amenințare la adresa propriei vieţi au prezentat cea mai mare r pe) iai ceioetae 
o dezvoltare personală, ca urmare a experienței lor. Linley şi Josep ( 
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dezvoltarea posttraumatică în cazul persoanelor ale căror locuri de muncă implică 
expunerea zilnică la moarte sau amenințare a vieții. În timp ce dezvoltarea nu este legată 
de un eveniment traumatic specific, autorii au identificat o asociere pozitivă între aceasta 
şi sentimentele de frică, groază şi neputinţă, trăite în timpul experienţelor profesionale. 
Aşadar, aceste studii sugerează faptul că nu evenimentul în sine, ci amenințările la adresa 


vieţii pot facilita creşterea. 


12.3.4. Direcţii de manifestare a dezvoltării posttraumatice 


Tedeschi şi Calhoun (1996) susţin că fenomenul creşterii posttraumatice se referă la trei 
mbării. Primul este cel al schimbărilor pozitive 1n ceea ce priveşte 
l doilea vizează schimbările pozitive în 


creşterea gradului autodezvăluirii, a 


domenii majore ale schi 
percepţia de sine şi creşterea încrederii în sine. A 


privinţa interacțiunilor cu cei din jur, cum ar fi j l 
expresivității emoționale, a compasiunii şi a implicării în ajutorarea celorlalţi. Al treilea 


domeniu este cel al schimbării filosofiei de viață, al stabilirii unor priorități în viaţă, a 
sensului, spiritualităţii şi înţelepciunii. Supraviețuitorii traumelor afirmă adesea că recuperarea 
posttraumatică i-a pus în faţa unor noi posibilităţi, a schimbărilor pozitive în relaţiile cu 


ceilalţi, a aprecierii vieţii şi a dezvoltării spirituale (Tedeschi şi Calhoun, 1996). Studii 


recente au arătat că mai mult de 50% dintre supraviețuitorii dezastrelor naturale prezintă 
„2014; Xu şi Liao, 2011; Yu 


anumite niveluri de dezvoltare posttraumatică (Dunn et al. 
er al., 2010), acest lucru fiind specific mai ales adulţilor şi celor expuşi unui număr mai 
mare de factori de stres (Jin, Xu şi Liu, 2014). Printre schimbările pozitive raportate se 
numără îmbunătăţirea relaţiilor interpersonale, noi posibilităţi, schimbări spirituale, 
aprecierea vieţii (Lowe, Manove şi Rhodes, 2013). 

În ultimii ani, o parte dintre cercetători au investigat sistematic noţiunea de dezvoltare 
posttraumatică, însă cercetările cantitative care pun accent mai degrabă pe schimbările 
pozitive, decât pe cele negative, ca urmare a confruntării cu un eveniment traumatic, sunt 
încă într-un stadiu incipient. Cu atât mai mult acest lucru este valabil în cazul persoanelor a 
căror activitate profesională presupune intervenţii în situaţii critice/de urgenţă şi confruntarea 
cu evenimente care implică suferinţa celor din jur (Shakespeare-Finch et al., 2003). Însă 
există dovezi empirice, chiar dacă încă neconsolidate, ale faptului că schimbările pozitive 
sunt posibile în contextul expunerii indirecte la stres. Larsen şi Stamm (2008) sunt doi 
dintre cercetătorii care au studiat factorii multipli implicaţi în calitatea vieţii la terapeuţi. 
Ei afirmă că viaţa profesională include atât aspecte pozitive, cât şi negative la nivel 
individual, organizaţional şi societal. Dezvoltarea personală posttraumatică vicariantă 
implică recunoaşterea mai mare a capacităţilor personale, creşterea încrederii în sine şi 
compasiunii, îmbunătăţirea relaţiilor interpersonale, o apreciere mai mare a vieţii, dez- 
voltare spirituală (Arnold er al., 2005). Printre alte aspecte pozitive identificate în studii 
(Brady er al., 1999; Hernández, Gangsei şi Engstrom, 2007; Engström, Hernandez şi 
Gangsei, 2008) se numără: 
satisfacția de a observa o evoluţie favorabilă a clienţilor/pacienţilor şi de a fi contribuit 


la procesul de vindecare ; 
-  reafirmarea valorii terapiei ; 
-  recâştigarea speranţei ; 
- reevaluarea dimensiunilor problemelor proprii ; 
- Înțelegerea şi valorificarea dimensiunii spirituale de vindecare ; 
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şterea abilităţilor de relaţionare ; 201 
creşterea aprecierii capacităţii individual 


> ; e de rezi ; 
dezvoltarea personală şi starea de bine Sic: 


12.3.5. Dezvoltare posttraumatică Şi stres posttraumatic 


ercetarea asupra dezvoltării posttraumati 
stresul ŞI creşterea pot coexista (Cohen şi Collens, 2012 ; aleile a a aM 
wll ; Joseph ŞI Linley, 2005; Tedeschi şi Calhoun, 1995, 2004). Astfel ps i. REN 
schimbări pozitive vs schimbări negative - nu se exclud reciproc ineen A îi see să 
fost făcute pentru a dezvolta modele de răsp e tit 


uns la traume care să cuprindă atât si 
ezvolta n tât simptome 
ale stresului ara cât şi dezvoltarea personală posttraumatică (Christopher 2004 
apud Kállay, 2011). Oamenii se pot descurca relativ bine în anumite privinţe şi pot chiar 


să se dezvolte personal în altele, în timp ce încă se confruntă cu ameninţarea şi primejdia 
(Bayer-Topilsky et al., 2013 » Linley et al., 2003). Dezvoltarea posttraumatică şi stresul 
general nu sunt, în opinia unor cercetători, numai conceptual distincte, ci par a fi 
independente empiric (Helgeson, Reynolds și Tomich, 2006 ; Zoellner şi Maercker, 2006). 
Legătura dintre stresul traumatic şi dezvoltarea personală posttraumatică este evidenţiată 
prin faptul că ambele fenomene vizează schimbări ale credințelor şi ale perspectivei 
adoptate de persoane, cu privire la sine şi la lume (Jenkins et al., 2011). Mulţi cercetători 
au propus ideea că schemele cognitive - ipotezele, convingerile, aşteptările pe care per- 
soanele le deţin cu privire la ele însele, la alţii şi la lume - reprezintă un dispozitiv util 
pentru a înţelege procesul de integrare a evenimentelor traumatice (McCann şi Pearlman, 
1990b). Şi în modelele actuale de dezvoltare posttraumatică (Janoff-Bulman, 1992, 2006 ; 
Linley şi Joseph, 2004), un element-cheie este reprezentat de faptul că procesul care ar 
putea conduce la dezvoltare este iniţiat de circumstanţe care provoacă o schimbare a 
credințelor importante despre lume. Se porneşte de la ipoteza că un eveniment stresant 
poate perturba sistemul de convingeri de bază ale unei persoane, precum şi procesele 
cognitive ulterioare în încercarea de a da sens noilor experienţe (Affleck şi Tennen, 1996). 
Atunci când o persoană se confruntă cu o realitate care nu poate fi asimilată în cadrul 
schemelor cognitive existente, modul în care datele sunt interpretate are o influenţă 
puternică asupra creşterii posttraumatice (Tedeschi şi Calhoun, 2003). Rezultatele unor 
studii (Cann et al., 2010) oferă sprijin suplimentar pentru această ipoteză ; o mai mare 
perturbare a convingerilor de bază a fost corelată cu dezvoltarea posttraumatică şi s-a dovedit 
a fi un predictor de încredere al dezvoltării personale. Astfel, dezvoltarea posttraumatică 
nu reduce neapărat disconfortul emoțional al supraviețuitorilor traumelor, ci implică 
declanşarea unei reconsiderări a asumpțiilor cu privire la viaţă, lume şi la ceilalţi, pita 
şi o nouă căutare a sensului pentru evenimentele din viaţa noastră (Calhoun et al., 2 : 
McCann şi Pearlman (1990b) au propus un model de mediere prin ăn e 
cognitive cu privire la sine şi la ceilalți (din cele cinci domenii: siguranţă, incredere, 
putere/control, stimă şi intimitate) sunt cita Eatin 
j ior, influențează răspunsurile psihologice ta i no 
ip pot eri relaţia A ză experienţele traumatice şi adaptarea psihologică. pis 
ce priveşte adaptarea psihologică, se consideră că schimbările pozitive şi riggalive | să 
zintă mai curând dimensiuni distincte ale experienţei decât capete opuse ale unui continu 


M ADAPTARE ŞI DEZVOLTARE ÎN CONTEXTUL EXPUNERII L.A STRES ŞI TRAUME 
unic şi, deci, nu trebuie privite ca fiind statistic bipolare, În gs ile ic big 
cu privire la procesele de acomodare, oamenii se pot adapta morn i £ i i na de 
traume În direcţii diferite, iar unele aspecte ale schimbărilor o i etu 4 emelor 
pot fi pozitive, în timp ce altele pot fi negative (Joseph şi a AT E ŞI Linley 
(2005) discută despre modul în care asocierea dintre schimbări e pi IVE Ș ere negative 
poate varia in diferite momente temporare, ulterioare evenimentu pi Ipoteza 
lor este aceea că reacţia iniţială la adversitate constă într-o dezorganizare S EFENA 
schematice, iar de-a lungul timpului oamenii îşi procesează emoțional se ba e. Astfel, 
schimbările pozitive și negative ale schemelor sunt susceptibile de a fi PF ale sli în 
perioada imediat următoare trăirii unor evenimente traumatice, dar apoi devin din ce în 
ce mai disociate, în cele din urmă ajungând negativ asociate, pe măsură ce iau i da 
acomodează cognitiv experienţei lor intr-o direcţie, fie in mare parte pozitivă, fie negativă. 
Cercetările care au avut in vedere relaţia dintre dezvoltare şi stresul posttraumatic au 
raportat rezultate mixte (Tedeschi şi Calhoun, 2004; Zoellner şi Maercker, 2006). Unele 
studii au arătat că stresul ridicat conduce la mai multe şanse de dezvoltare (Bhushan şi 
Kumar, 2012: Calhoun er al., 2010; Saccinto et al., 2013 ; Schorr şi Roemer, 2002; Xu 
şi Liao, 2011 ; Yonemoto er al. , 2012), în timp ce alte studii sugerează că sunt două rezultate 
separate, între care nu există o legătură (Solomon şi Dekel, 2007). O explicație pentru 
asocierea pozitivă dintre simptomele stresului posttraumatic ŞI dezvoltarea posttraumatică, 
evidențiată în unele studii, constă în faptul că dezvoltarea apare atunci când impactul 
traumei a fost nu copleşitor (Lechner er al., 2006 ; Tedeschi şi Calhoun, 1996; Tedeschi 
şi Calhoun, 2004), dar suficient de puternic pentru a promova căutarea unui sens pozitiv 
pentru evenimentul trăit (Tedeschi şi Calhoun, 1996, 2004). Analizând relația dintre 
simptomele specifice PTSD şi cele ale dezvoltării posttraumatice, Xu şi Liao (2011) au 
arătat că manifestările de evitare şi de intruziune sunt predictori pozitivi semnificativi 
pentru fiecare domeniu al dezvoltării posttraumatice, cu excepţia domeniului „aprecierea 
vieţii”. Tedeschi şi Calhoun (2004) susţin că lipsa relaţiei dintre dezvoltare şi stres, 
existentă în unele studii, nu reflectă o limită a conceptului. Mai degrabă, în opinia lor, 
trebuie să avem în vedere faptul că dezvoltarea posttraumatică „nu este acelaşi lucru cu 
o dezvoltare a bunăstării sau o reducere a stresului (...) dezvoltarea şi durerea subiectivă 
pot coexista în cazul unor oameni” (Tedeschi şi Calhoun, 2004, p. 13). Aşadar, din punct 
de vedere teoretic, relaţia dintre stresul posttraumatic şi creştere poate lua următoarele 
forme : a) prezenţa simptomelor stresului traumatic influenţează negativ funcţionarea 
normală şi calitatea vieţii, asociindu-se negativ cu dezvoltarea personală (Johnson er al., 
2007); b) prezenţa dezvoltării este posibilă doar dacă există şi anumiţi indicatori ai 
stresului traumatic şi, astfel, se presupune că există o relaţie pozitivă între cele două 
aspecte (Tedeschi şi Calhoun, 1996, 2004); c) stresul posttraumatic şi dezvoltarea 
reprezintă rezultate separate care pot coexista în mod independent (Linley şi Joseph, 
2004). Răspunsul la problema relaţiei dintre simptomele posttraumatice şi dezvoltarea 
posttraumatică este limitat şi de specificul cercetărilor raportate. Deşi există studii care 
au examinat simultan consecinţele pozitive şi negative ale confruntării cu crize majore de 
viaţă (Park er al., 2008), acestea au avut în vedere schimbările pozitive şi negative 
autoraportate, din diferite domenii. Baker şi colaboratorii săi (2008) se numără printre 
puţinii cercetători care au studiat atât creşterea posttraumatică, cât şi modificările cores- 
punzătoare negative, în aceleaşi domenii. 
Atât din cercetarea empirică (Linley şi Joseph, 2004), cât şi din literatura sociologică, 
filosofică şi religioasă (Linley, 2003), reiese faptul că experienţa de creştere sau de 
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7 it et în urma traumei şi a adversităţii nu este o experienţă calitativ diferită 
le abia ee normală, ci mai degrabă un fenomen natural, deşi mai rar, Care 

rcursul vieţii. În mod similar, Joseph şi Linley (2008) nu consideră stresul 
postiraumatic şi creşterea ca o dihotomie, ci mai degrabă ca o modalitate mai integratoare 
de a înţelege varietatea de procese şi rezultate care pot surveni după o experienţă nefastă 
şi care pot reprezenta, într-o măsură mai mare sau mai mică, o traiectorie normală de 
dezvoltare. Implicit în această înţelegere este faptul că stresul posttraumatic şi creşterea 
posttraumatică nu sunt capetele separate ale unui continuum şi nici fenomene distincte, 
independente, ci mai degrabă două aspecte ale experienţei umane care apar ca urmare a 
stresului şi traumei şi pot fi asociate în diverse moduri (Linley şi Joseph, 2004). În plus, 
unii autori consideră că persoanele care raportează niveluri foarte ridicate de dezvoltare 
posttraumatică fără a raporta o afectivitate negativă este extrem de probabil să fie în 
perioada de negare sau să-şi ascundă reacţiile reale. Pe de altă parte, în cazul celor care 
raportează o funcţionare defectuoasă (de obicei, afectivitatea negativă), probabilitatea de 
dezvoltare autentică pe anumite dimensiuni este mai mare. Aşadar, creşterea şi stresul 
pot coexista şi, mai mult decât atât, un anumit grad de stres este un element necesar 


pentru a favoriza dezvoltarea. 
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de ample şi de grave. Ele pot include următoarele as 
Parkinson, 1993): 


- 


Anexa 1 


Efectele tipice ale reacției de stres posttraumatic 


Consecințele stresului posttraumatic asupra relaţiilor de cuplu şi de familie sunt uneori extrem 


pecte (Coulter, 2013; Catherall, 1998 ; 


re a a ga în are inâhzi se Dec po el sisi, i pere panenru 
Sl A, » O serie de false credinţe cu privire la 
evenimentele trăite şi rolul membrilor familiei, relaţiile pot deveni foarte încordate şi dificile 
ca urmare a diminuării abilității de comunicare ; i 
dacă o persoană suferă, s-ar putea ca ea să nu fie capabilă să comunice cu partenerul şi să se 
retragă în spatele unui văl de linişte sau de furie reprimată ; 

inabilitatea de a înceta să vorbească despre eveniment. Aceasta poate să-i irite sau să-i plictisească 
pe ceilalți, a căror reacție poate fi să le spună să tacă şi să uite incidentul; 

coşmaruri. Se pot trezi panicaţi şi transpirați. Aceasta poate deranja foarte tare şi înspăimânta 
şi partenerul. Poate sări brusc din pat; 

sentimentul că viaţa este o pierdere de timp. Persoana îşi pierde sensul vieţii şi devine apatică. 
Aceste reacţii pot produce furie partenerului, care o poate învinovăţi pentru că a fost traumatizată 
şi pentru consecinţele traumei în viaţa de cuplu/familie ; 

inabilitatea de a lua (simple) decizii. Scăderea cantităţii comunicării. Dezinteres faţă de familie, 
prieteni, hobby-uri. Ceilalţi se pot întreba ce se întâmplă şi să devină frustraţi şi nervoşi; 
sentimente de vulnerabilitate. Anxietatea cu privire la faptul că acelaşi lucru se poate produce 
din nou. Confuzie şi dezorientare. Răspunsul poate fi acela de „a se aduna”; 

senzaţia de a fi închişi în sine poate genera furie şi violenţă în cadrul relaţiilor, uneori fără nici 
o cauză aparentă. Vociferări şi proteste împotriva a orice sau din nimic; 

pierderea stimei de sine sau a valorii de sine. „Sunt inutil. De ce să te mai deranjez cu ceva ?”, 
Partenerii pot răspunde argumentând sau încercând să-i convingă că nu e adevărat, să sublinieze 
valoarea relaţiei, familiei, căminului ; 

pierderea interesului pentru slujbă şi hobby-uri. Schimbarea slujbei. Dorinţa de a se muta. Acestea 
produc reacţii puternice de revoltă în familie, toate acestea părând inutile celorlalți ; 

căutarea unor noi relaţii sau parteneri. Lipsa de satisfacţie în relaţia cu partenerul şi familia ; 
preocuparea constantă faţă de incident şi temeri continue legate de siguranţă. Ţinerea unui jurnal 
al evenimentelor. Acesta îi poate înfuria pe ceilalţi ; 

evitarea oricărui aspect legat de incident. Păstrarea distanţei faţă de oameni, inclusiv de cei ce 
l-ar putea ajuta ; l ms Ai 
lipsa de înţelegere a efectelor incidentului asupra comportamentului lor cu privire la ceilalţi şi 
la familie ; : DAE 7 
ruşine şi teamă cu privire la comportament, în special vină şi lipsa abilității de a face faţă în 
timpul şi după incident. „Nu ar fi trebui să fac asta şi nu ar trebui să fiu astfel 4 
sentimentul de eşec total. „Nu am făcut ceea ce a trebuit sau ar fi trebuit să fac. Nu m-am 
comportat bărbăteşte. Sunt mai slab decât toţi ceilalţi. Mă simt complet degradat”. 


Anexa 2 


Debriefingul psihologic: ghid de interviu 


Cele şapte etape au fost dezvoltate de Dyregrov şi Mitchell (1992) şi Mitchell şi Everly (1993). 


Ghidul de interviu structurat pe aceste etape este adaptat după Parkinson (1993). 


1. Introducerea. După o scurtă prezentare a persoanei/persoanelor care realizează debriefingul, 
se prezintă procesul de debriefing şi avantajele lui, fapt care ajută la crearea sentimentului de 
incredere la începerea sesiunii. 

Regulile. Următoarele reguli trebuie prezentate explicit: 
Nu trebuie să spuneţi nimic altceva decât care a fost rolul dumneavoastră în desfăşurarea 


evenimentelor şi de ce vă aflaţi acolo. 
-  Sublinierea confidenţialităţii în interiorul şi exteriorul grupului. Nu ar trebui luate notițe, dar 
dacă e nevoie de ele, acestea nu pot fi luate decât cu acceptul participanţilor. Nimeni din afară 
nu va fi contactat fără acordul tuturor participanţilor. Cei care participă trebuie să admită că 
nu vor discuta ceea ce s-a întâmplat în cursul sesiunii de debriefing cu nimeni din afara grupului. 
Accentul pe „aici şi acum”. Se subliniază faptul că, deşi unele experienţe anterioare ar putea 
fi aduse la suprafaţa conştiinţei, ceea ce interesează sunt reacţiile şi emoţiile aşa cum sunt trăite 
ele în grup. 
Se explică fapul că participanţii se vor putea simţi mai rău, în timpul sesiunii şi după, dar că 
lucrul acesta este absolut normal. 
Se explică fapul că debriefingul nu e un forum în care să fie formulate diverse plângeri, deşi 


ele vor apărea probabil. 


Procedura. Cei care iau parte la sesiune sunt apoi întrebaţi: 
- Ce aţi aflat/învăţat despre incident? 
Dacă aţi fi fost un membru al echipei de intervenţie şi ajutor, ce credeţi că aţi fi făcut atunci 
când aţi auzit despre incident şi cum v-ar fi afectat? 
- Cum se face că eraţi la locul incidentului? 
- Care a fost rolul dvs. ? 


Un mod natural de a face acest lucru este să mergem în cerc, pentru a afla pe rând părerea 
fiecărui participant, începând cu persoana care realizează debriefingul. 


2. Expectanțe şi fapte. Răspunsurile la întrebările anterioare trebuie să conducă la discutarea 
faptelor care s-au petrecut în timpul incidentului, aşa cum le-a perceput fiecare. Aşteptările şi gândurile 
trebuie investigate pentru a ne face o idee despre cât de pregătiți erau cei implicați. De exemplu : 


- V-aţi aşteptat la morți şi răniţi? 
- V-aţi aşteptat să vedeţi corpuri mutilate ? 
- V-aţi aşteptat să vedeţi copii suferind sau decedați ? 
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Ce v-aţi aşteptat să se întâmple? 
7 Ce pândeaţi atunci ? 
“V-aţi aşteptat la violenţă? 
Cum aţi fost tratat(ă) de ceilalți în ti f 
i ; im ; | 
Cât de pregătit(ă) aţi fost pentru ceea să reu 
Ce credeați că se întâmplă? întâmplat ? 


3, Gânduri şi impresii. Atunci când PE 
a : i participanţii i : 
„watii traumatice, pot fi puse întrebări de Pa l sunt intrebați ce au văzut şi cum văd acum faptele 
Care a fost primul dvs. gând când ati î i 
Ă : a piura 
Ce aţi hotărât să faceţi? ţi înţeles că sunteţi implicat(ă)? 
De ce aţi luat această decizie? 


Împărtăşirea impresiilor şi faptelor j 

j 4 poate ajuta m ii i să î 

le tul la şi să vadă moliars BER a sii ga A 
rile lor vor fi i i SODE peisicciuă, 

ta en el lu de membrii grupului, dar pot descoperi A ala ed ea 

me ba a pétepeciiyi ză informaţii eronate. Aceasta îi va ajuta să-şi înţeleagă iile te 

să al persp i cognitivă coerentă a evenimentului, să împărtășească şi să i k j Fe 

experiențe, i clarifice propriul rol şi cel al celorlalți Aa 

resiile se i i i 

îi poi E ale DC  .. x au văzut/auzit/simțit/mirosit/gustat? Prin acest tip de 
poa preveni pierderea memoriei, care poate fi b ii stimuli 

externi ulteriori. Un sunet, un miros sau un ; i da based la a a 

; gust pot provoca un flashback şi pot aduce evenimen 
ă a . . . .. . tul 
în prezent. Discutarea gândurilor şi impresiilor ajută la pregătirea adaptării la orice nouă experienţă. 


4. Reacții emoționale. Aceasta este, de regulă, partea cea mai lungă a debriefingului Întrebările 
anterioare conduc inevitabil la discutarea sentimentelor şi emoțiilor. Adesea, la întrebarăa Ce ai 
pândit depre... ? ”, răspunsul este exprimat astfel: „Am simțit că...”. Oamenii vorbesc despre 
următoarele simptome specifice ale PTSD : frică, neajutorare, frustrare, autoreproşuri, vină arie 
depresie, lipsa speranței, ruşine, izolare, anxietate, amărăciune, regret, tristețe, eşec i 


Întrebările pentru client: 
- Ce aţi simţit la început? 
- Ce aţi simţit apoi? 
Cum v-au tratat colegii de serviciu şi ce v-au spus? 
Dar ceilalţi care au fost cu dvs.? 
Cum v-aţi simţit în momentul în care aţi fost se 
Care a fost lucrul cel mai rău care vi s-a întâmplat? 
- Aţi plâns? Când? 
- Ați fost furios? Când? 
Ce s-a întâmplat când aţi ajuns acasă ? 
- Cum au reacţionat partenerul/copiii/familia/ prietenii dvs. ? 
- Ce v-au întrebat ceilalţi despre incident? Cum v-au făcut să vă 


parat de propria familie ? 


simțiți? Ce le-aţi spus? 


Unii oameni reacţionează într-un mod pe care nu şi-l pot explica, pe care îl po! găsi îngrijorător. 
a care realizează debriefingul poate întreba: 


Atunci când cineva este foarte supărat său plânge, persoan 
- Ce simţiţi acum, când staţi aici? 

- Care sunt grijile şi temerile dvs. cele mai mari? 
unt absolut normale. O scurtă 
nu înnebunesc şi nici nu 


ă faptul că emoţiile şi reacţiile s 
ea stresul posttraumatic. 


bui să-i asigure pe participanţi că 
a relaţiilor pe care le poate av 


5. Normalizarea. Se subliniaz 
explicaţie a stresului posttraumatic ar tre 
sunt stupizi. Se pot explica efectele asupr 
Dyregrov numea acest aspect „ ghidare anticipatoare”. 
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6. Planificarea viitorului. În această etapă se discută posibilitatea de a avea nevoie de ajutor a 

individului şi a familiei sale. 

- De ce fel de ajutor sau susţinere credeţi că aveţi nevoie? ȘI 

- Care resurse sunt disponibile în comunitate, la serviciu şi acasă pentru dvs., familia dvs, sa, 
prietenii dvs. ? 

- Cum vă veți descurca cu oamenii sau situațiile dificile? l 

- Simte cineva din familia dvs. nevoia de a discuta aceste lucruri ? l 

- Dar copiii care au auzit de incident? Ce fel de ajutor le poate fi oferit? 

- Ce aţi învățat de la ceilalți din grup? 


Persoana antrenată să realizeze debriefingul poate menţiona sursele de ajutor sau organizațiile 
care pot oferi susţinerea de care au nevoie. Se subliniază din nou faptul că aceste informaţii Sunt 
confidenţiale. Unii se pot simţi vulnerabili în acest moment şi pot fi extrem de rezistenți la ideea 
de ajutor. 


7. Dezangajarea. Este momentul ca orice întrebare a participanţilor să fie pusă acum. Ajutorul 
ulterior poate fi oferit în condiţiile unei confidenţialităţi totale. Membrii grupului sunt întrebaţi dacă 
doresc să se reîntâlnească în aceeaşi formulă şi când. Unii vor dori acest lucru, deoarece fac faţă, alţii 
nu, din cauza negării. Li se va spune apoi că probabil vor avea nevoie de ajutor specializat dacă: 


- simptomele nu încep să se diminueze după 4-6 săptămâni sau mai mult; 

- dacă simptomele se amplifică în timp; 

- dacă apare pierderea unor funcţii sau abilităţi acasă, în relaţiile cu familia, cu munca, cu prietenii 
etc. ; 

- dacă apar schimbări importante de personalitate. 


Follow-up. Poate fi nevoie sau nu de follow-up. Unele persoane care realizează debriefingul pot 
considera că acesta este automat necesar, în timp ce altele consideră că e nevoie de el doar atunci 
când natura şi amplitudinea incidentului sunt deosebite. În cazul incidentelor minore nu este nevoie 
de follow-up. Participanţii trebuie să fie asiguraţi că reacţiile lor sunt absolut normale în situaţia 
dată şi că procedeul de follow-up este unul standard, care asigură verificarea reacţiilor şi confirmarea 
progresului lor. 


Sumarizarea. Persoana care realizează debriefingul face un mic rezumat al sesiunii şi prezintă ceea 
ce s-a întâmplat în timpul sesiunii, permite ridicarea şi dispersarea membrilor grupului, verificând 
apariţia oricărui semn de stres la cei prezenţi. Această reacţie poate fi efectul debriefingului, al 
unui stres mai profund sau al ambelor. 

Oferirea de ceai, cafea şi sandviciuri poate constitui ocazia unor discuţii mai puţin formale. 
Unii vor dori să mai stea, alţii vor pleca imediat. Persoana care realizează debriefingul se poate 
retrage şi ea, pentru a sugera că sesiunea a fost finalizată. Dacă alţii vor dori să mai stea, ei nu 
trebuie să mai pună întrebări despre cele petrecute sau să discute despre sesiune. 
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Lista de verificare pentru psiholog 


Persoana care realizează debriefingul trebui să-şi pregătească o listă de întrebări specifice cazului 
sau incidentului. Următoarele întrebări, adaptate după Parkinson (1993), indică direcţiile generale 
de la care se poate porni pentru a fi formulate întrebări specifice. Cel care realizează debriefingul 
trebuie să verifice dacă le-a adresat. 


Lista de verificare : 

Introducere 

Vă prezentaţi, iar apoi explicaţi debriefingul şi regulile. 
Ce aţi aflat despre eveniment? 

Ce s-a întâmplat înainte de apariţia incidentului ? 

Unde eraţi în momentul producerii lui? 


Aşteptări şi fapte 
Ce v-aţi aşteptat să se întâmple ? Ce s-a întâmplat? 


Gânduri şi impresii 
La ce v-aţi gândit în acele momente ? Ce aţi făcut şi de ce? 
Care au fost/sunt impresiile dvs. despre incident ? Ce vă amintiţi? 


Ce aţi văzut/auzit/simţit/mirosit/gustat? 


Emoţii 
Ce aţi simţit în acele momente ? 
Ce v-a supărat cel mai tare ? 


Aţi plâns ? 


Reacţii 
Cum vă simţiţi acum? 


După terminarea incidentului 

Ce s-a întâmplat când aţi ajuns acasă ? 

Cum au reacţionat membrii familiei dvs. ? 

Ce anume din ceea ce au spus ceilalţi v-a ajutat/nu v-a ajutat? 


Normalizarea 
Explicarea normalităţii reacţiilor. 


Planificarea viitorului 


De ce fel de ajutor aveţi nevoie acum dvs. şi familia dvs. ? 
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De ce resurse dispuneţi în familie, la serviciu sau în altă parte? 
Mulţumiţi participanţilor pentru faptul că au venit şi s-au implicat în activitate. 


Întrebările pentru fiecare sesiune trebuie pregătite dinainte, pe baza informaţiilor despre: ceea 
ce s-a întâmplat. Ele trebuie să fie adecvate incidentului şi persoanelor implicate. Întrebările puse 
in unele cazuri vor fi foarte diferite de cele puse în alte cazuri. 


a! 


b 


€ 


pm 


Anexa 4 


Evaluarea traumei: ghid de interviu clinic 


Ghidul de interviu pe care il propunem este adaptat după Shapiro (2010) şi Briere şi Scott (2006). 


istoria personală a evenimentelor traumatice. De exemplu : 


Suferiţi de vreo boală? Aveţi vreun disconfort acum”? Ce medicamente luaţi acum? 

Ai luat vreodată medicaţie pentru anxietate/depresie/etc.? Le mai luaţi? 

Ay trăit vreodată un atac de panică? Când au inceput? Cum se manifestă? 

Mai este cineva din familia dvs. anxios/depresiv? Suferă cineva din familia dvs. de vreo 
altă boală psihică? A fost cineva din familia dvs. spitalizat pentru astfel de probleme? 
Aţi fost supus vreodată unei intervenţii chirurgicale ? 

AU trecut vreodată printr-un accident de circulaţie/dezastru natural? Aţi fost rănit? 

Aţi fost vreodată victima violenţei (lovire, atac, impuşcare)? Aţi fost atacat vreodată de 
cineva? Aţi fost martorul unei violenţe puternice suportate de altcineva? 


aspectele culturale. Întrebări pentru client: 


Care sunt cele mai importante aşteptări culturale şi familiale? Care este emoția dominantă 
(de exemplu, mândrie. ruşine, frica de a nu fi rănit, respins sau bătut, frica de a nu tace 
faţă)? Care au fost mesaje/credinţele familiei despre persoana dvs. ? Dar despre relaţiile 
cu prietenii şi comunitatea? Vă simţiţi bine/in siguranţă în familia dvs. ? 

S-a mteprat confortabil familia dvs. în mediul ei social? Care sunt aşteptările specifice 
clasei (de exemplu, „trebuie să arătăm intotdeauna foarte bine”, „nici un efort, oricât de 
mare, nu e de ajuns”)? 

Au existat stresori semnificativi legaţi de etnie/rasă? De unde proveniţi dvs./familia dvs. ? 
A fost mutarea traumatuică ? 

Vă este teamă să discutaţi orientarea dvs. sexuală cu membrii familiei? 

Vă urâţi forma corpului”? Aţi fost vreodată umilit din cauza aspectului fizic ? 

Vă incadra cu uşurinţă in stereotipul „bărbatului adevărat”! „femeii adevărate” ? 

Ce vă spune religia dvs. despre propria persoană? Vă susține şi vă consolează ? Vă produce 
suferinţă ? Vă impune nişte standarde imposibil de auns ? 


ataşamentul. Observaţii : 


Poate clientul să stabilească o relaţie ? Stabileşte contactul vizual cu terapeutul? 
Răspunde adecvat la întrebările terapeutului, umor, răniri serioase ? 

Este naraţiunea sa coerentă atunci când vorbeşte despre copilărie ? Cum e să nu fie impreună 
cu membrii familiei de origine ? 

Ce simte terapeultul in prezenţa clientului (de exemplu, distanţare, retragere, ostilitate, 
deoarece aceasta este adesea o reflexie a ceca ce se intâmplă în client)? 
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Întrebări pentru client: | te PI | 
- Când eraţi copil a trecut familia dvs. prin : decese, pierderi, divorţ, mutări, schimbări masive? 
Cine a avut grijă de dvs.? Unul dintre părinţi, ambii, bona, o rudă? | | 
Cum a făcut faţă familia dvs. emoţiilor? Ce se întâmpla când plângeaţi ? Dar atunci când eraţi 


furios sau trist? SIE. A 
V-a făcut cineva să vă simţiţi iubit, adorat? V-a făcut cinevă să vă simţiţi dorit? 


d) mangemeniul afectelor. Observaţii : 
- Sunt emoţiile adecvate situaţiei? 
- Se retrage atunci când apare o emoție? 
~- Este jenat să îşi arate emoţiile? 
- Poate tolera afectele sale pozitive? Zâmbeşte? Râde adecvat 
- Care sunt limitele între care poate tolera afectele ? 


? Se simte mândru? 


Întrebări pentru client: 

Cum e să plângeţi acum? Puteţi să vă controlaţi plânsul? Să vă opriţi când vreţi? Vă este 
ruşine să plângeţi (atenție la diferențele de gen)? 

Cum s-au schimbat emoţiile dvs. de la eveniment (în cazul traumelor recente) ? 

- Care erau sentimentele dvs. înainte de eveniment? 

Când vă gândeaţi la ce s-a întâmplat aveţi impresia că cedaţi psihic (atenţie la semnele 
depresiei)? 

Descrieţi o situaţie în care aţi fost mândru de dvs. Ce simţiţi că se întâmplă în corpul dvs. atunci 
când vă gândiţi la acest lucru (dacă nu se poate gândi la o perioadă în care a fost mândru de 
el, poate fi o problemă de ataşament ; dacă se poate gândi la o asemenea situație, dar nu o 
poate simţi, poate fi vorba despre simptome PTSD sau depresie)? 


e) simptomele stresului traumatic 

1. Reacţiile intruzive (coşmaruri, flashbackuri, gânduri intruzive) 

- Ați avut vise urâte, coşmaruri? 

Au legătură vreodată visele dvs. cu ceea ce vi s-a întâmplat? 
- Vă vin în minte vreodată imagini ale evenimentului traumatic ? 
- Ați avut vreodată impresia că retrăiţi trauma? 
- Vă gândiţi mult la traumă? Tot timpul? 
-  Simţiţi că nu vă puteţi scoate din minte gândurile despre traumă? 


2. Reacţiile de evitare 
Vi se întâmplă vreodată să vă chinuiţi să evitaţi stimulii care vă amintesc de traumă? 


- Vi se întâmplă vreodată să trăiţi senzaţia că nu mai puteţi simţi nici o emoție? 
3. Hiperexcitabilitatea 

- Aveţi vise agitate? 

-  Simţiţi adesea o tensiune musculară? 

- Sunteţi adesea iritat(ă) fără motiv? 

-  Săriţi mereu de la o idee la alta? 

- Vă confruntaţi cu dificultăţi de concentrare a atenţiei ? 
4. Disocierea. Observaţii : 


- Se retrage uşor? 
- Îşi pierde coerenţa atunci când vorbeşte despre evenimentele din copilărie ? 


- Nu îşi aminteşte prea mult din copilărie? 

Începe să utilizeze diferite voci, inflexiuni specifice vârstei ? 

Trece brusc de la discuţia calmă la ostilitate, groază, retragere sau stare dezorganizată? 
Este uşor atras de sentimentele de abandon sau de apărarea de sine? 

Schimbări dese, subtile sau nu, ale posturii şi expresiilor? 

- Nu se conectează cu terapeutul ? 


- Prezintă emoţii inadecvate atunci când vorbeşte despre evenimentul traumatic ? 


- 


Vorbeşte despre sine la persoana a IIl-a? 


- Uită de şedinţe, în ciuda relaţiei terapeutice bune ? 


Întrebări pentru client: 


Depersonalizarea 
V-aţi simţit vreodată ca şi cum aţi fi în afara corpului dvs. ? 
Aţi simţit vreodată că nu puteţi recunoaşte părţi ale corpului dvs., că îşi modifică forma şi 


mărimea ? 
Aţi simţit vreodată că asistați şi priviţi lucrurile care vi se întâmplă de undeva din afară? 


Derealizarea 
Aţi simţit vreodată că trăiţi într-un vis? 
Aţi simţit vreodată că oamenii şi lucrurile din jurul dvs. nu sunt reali/reale ? 


5. 


Somatizarea. De exemplu : 


Sunteţi preocupat prea mult de modul de funcţionare al corpului dvs. ? 
Aveţi dureri inexplicabile de cap sau pelviene ? 
Aţi avut vreodată brusc senzaţia că nu mai auziţi ? Că nu mai simţiţi? Că nu mai vedeţi? 


Alte simptome 


V-aţi trezit vreodată undeva, la mare distanţă de casă, fără să realizaţi cum aţi ajuns 


acolo ? 
Aveţi dureri (sau disfuncţii) în timpul actului sexual (mai ales la victimele abuzului 


sexual) ? 
Aveţi diferite frici legate de contactul sexual? 
Luaţi zilnic medicamente ? Ce fel de medicamente ? Pentru ce le luaţi? 


Sunteţi dependent de alte substanţe ? 
Sunt lucruri foarte importante din viaţa dvs. pe care nu vi le amintiţi prea bine sau 


deloc ? 
Cum a afectat trauma stima de sine şi emoţiile dvs. ? Care sunt emoţiile dvs. dominante 


acum ? 
Pentru reducerea tensiunii psihice simţiţi nevoia să fiţi agresiv? Să furaţi? Să aveţi 


contacte sexuale dese? Să vă automutilaţi ? 
Aţi uitat vreodată numele dominante sau aţi crezut că aveţi un alt nume? 


Aţi avut vreodată impresia că în interior dominante sunt diferite persoane ? 


